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VII. OZET

TRAFIK KAZASI NEDENIYLE ACIL SERVISE BASVURAN 65
YAS VE UZERI HASTALARIN KLIiNiK OZELLIKLERI VE
MALIYETLERININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Yaslh niifusu diinya genelinde artmaktadir. Trafik kazalar1 yaslilarda
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Artan yasla niifusa bagli olarak 65 yas ve
tizeri hastalarin acil servise basvurusu ve tedavisi i¢in gereken maliyet de artis
gostermektedir. Calismamizin amaci; trafik kazasi nedeniyle bagvuran 65 yas ve iizeri
hastalarin klinik degerlendirmesini ve maliyet analizini yapmaktir.

Gereg ve yontem: Caligsmaya acil servise trafik kazasi nedeniyle basvuran 65
yas ve tizeri 110 hasta dahil edildi. Hastalarin klinik degerlendirmeleri retrospektif
olarak dosyalar1 taranarak yapildi. Uygun istatistiksel metodlar kullanilarak bulgular
analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin %70(n=77)1 erkek, %30(n=33)’u kadindi. En ¢ok vaka
kasim (% 16,4)(n=18) ayinda ve yaz (%31,8)(n=35) mevsiminde goriildii. Vakalarin
% 24,5'inde ¢oklu travma mevcuttu. Yaralanma en sik (% 42,7) torakal bolgede
goriildii. Acilde 6liim % 6,4, yogun bakima yatis oran1 % 19,1, hastane servisine yatis
orani % 30,9'du. Toplam 6liim oran1 % 12,7'ydi. Bas-boyun, toraks, batin ve ekstremite
yaralanmasi ile vakalarin (eksitus, taburculuk, hastaneye yatis) klinik sonlanimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (sirasiyla p=0.022, p=0.003,
p=0.011, p=0.013). Toraks, batin yaralanmasi ve ¢oklu travmasi olanlarda mortalitenin
arttigi belirlendi (sirastyla p=0.02, p=0.001, p=0.001). Hastanede ortalama yatis siiresi
(9,849,68) giin, ortalama maliyet tutar1 (3555+£5663) Tiirk Liras1 olarak saptandi.
Ekstremite yaralanmasi, ¢oklu travmasi ve 6liim ile sonuglanmis vakalarda tedavi
maliyetinin arttig1 saptandi (sirastyla; p=0.006, p=0.012, p=0.004). Hastanede kalis
sliresi arttik¢a tedavi maliyetinin arttig1 goriildii (r=0.602; p=0.001).

Sonug¢: Yash hasta grubundaki trafik kazasi hastalarinda acil servisteki ilk
yaklasim cogu zaman hayat kurtaricidir. Yashlarda trafik kazalarmin onlenmesi,
yeterli ve zamaninda miidahale hastanedeki tedavi maliyetleri, morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 agisindan 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Trafik kazasi, acil servis, yasli, maliyet
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VIIl. ABSTRACT

EVALUATION OF THE CLINICAL STATUS AND COST
ANALYSIS OF PATIENTS AGED 65 AND OVER WHO APPLIED
TO THE EMERGENCY DEPARTMENT DUE TO TRAFFIC
ACCIDENT

Aim: The elderly population is increasing worldwide. Traffic accidents are an
important cause of morbidity and mortality in the elderly. Depending on the increasing
age and population, the cost required for the admission and treatment of patients aged
65 and over to the emergency department also increases. The aim of our study is to
make clinical evaluation and cost analysis of patients aged 65 and over who applied
due to traffic accidents.

Material and methods: 110 patients aged 65 and over who applied to the
emergency department due to a traffic accident were included in the study. The clinical
evaluations of the patients were made retrospectively by scanning their files. Findings
were analyzed using appropriate statistical methods.

Results: 70% (n=77) of the patients were male and 30% (n=33) were female.
The most cases were in November (16.4%)(n=18) and summer (31.8%) (n=35). Injury
was most common (42.7%) in the thoracic region. Multiple trauma was present in
24.5% of the cases. The rate of death in the emergency department was 6.4%, the rate
of hospitalization in the intensive care unit was 19.1%, and the rate of hospitalization
was 30.9%. The overall mortality rate was 12.7%. A statistically significant difference
was found between head-neck, thorax, abdomen and extremity injuries and the clinical
outcomes of the cases (exitus, discharge, hospitalization) (p=0.022, p=0.003, p=0.011,
p=0.013, respectively). It was determined that mortality was increased in patients with
thorax, abdominal injuries and multiple traumas (p=0.02, p=0.001, p=0.001,
respectively). The average length of stay in the hospital was (9.8+9.68) days, and the
average cost (3555+5663) was Turkish Lira. It was determined that the cost of
treatment increased in cases with extremity injury, multiple trauma, and death
(p=0.006, p=0.012, p=0.004, respectively). It was observed that the cost of treatment
increased as the length of hospital stay increased (r=0.602; p=0.001).

Conclusion: The first approach in the emergency department is often life-
saving in traffic accident patients in the elderly patient group. Prevention of traffic
accidents in the elderly, adequate and timely intervention are important in terms of
reducing hospital treatment costs, morbidity and mortality.

Key words: Traffic accident, emergency department, elderly, cost



1. GIRIS VE AMAC

Acil servise trafik kazasi nedeniyle bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarda minor
bir travma bile ciddi 6l¢iide hasar yaratabilmektedir. Trafik kazalar1 travmanin en sik
goriilen sebeplerinden biridir. Trafik kazalarina bagli yaralanmalar yasl niifustaki
travmatik yaralanmalar i¢inde ikinci siklikta goriiliir ve geriatrik hastalarda
mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir (1).

65 yas ve lizeri hastalarda travma, 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebidir.
Geriatrik hastalarda, geng hastalarla travma agisindan benzer siddet 6zelliklerine sahip
olmasma ragmen morbidite ve mortalite riski daha yiiksektir (2,3,4). Bu nedenle
hastalarin tedavilerinin devami igin hastaneye yatis gerekmekte ve bu hastalarin
hastanedeki yatiglar1 yasa bagli olarak uzayabilmektedir. Geriatrik hastalarda bu
durum tedavi maliyetini arttirmaktadir (5). Yas, cinsiyet, Glasgow Koma Skalasi
degeri, hastalarin yaralanma yerleri gibi etmenler hastalarin acil servisteki, yattigi
kliniklerdeki siireci ve tedavi maliyetini etkileyebilmektedir (6). Bu calismadaki
amacimiz, trafik kazasi nedeniyle acil servise getirilen 65 yas ve tizeri hastalarin klinik

ozellikleri ve maliyetlerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Trafik; 2918 sayili Karayollari Trafik Kanunu Karayollart Genel
Yonetmeligi’ne gore “Yayalarin, hayvanlarin ve araglarin karayollar1 iizerindeki hal
ve hareketleri” olarak; trafik kazasi ise “Karayolu iizerinde hareket halinde olan bir
veya birden fazla aracin karistigi 6liim, yaralanma ve/veya zararla sonuglanmis olan
olay” olarak tanimlanmustir.

Karayolunda kullanilan motorlu veya motorsuz tasitlarin tamami “arag”

olarak; insan, yiik, hayvan tagiyan araglar ise “tasit” olarak tanimlanmistir (7).

2.2. Diinya’da Trafik Kazalarn

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore trafik kazalarma bagl olarak her
yil diinyada 1.350.000 kisi hayatin1 kaybetmekte olup; trafik kazalarina bagh

yaralanmalar tim yas gruplarindaki olimlerin en sik 8. sebebini olugturmaktadir

(Tablo 1) (8).

Tablo 1. WHO 2016 verilerine gore en sik 6liim sebepleri (8)

Oliim Sebepleri %
1 Iskemik Kalp Hastalig1 16,6
2 Inme 10,2
3 KOAH 5,4
4 Alt solunum yolu enfeksiyonlari 5,2
5 Alzheimer ve diger demans nedenleri 3,5
6 Akciger kanseri 3
7 Diabetes Mellitus 2,8
8 Trafik Yaralanmalar: 2,5




Diinya genelinde trafik kazalarinda o6liim oram1i 100.000°de 18,2 iken,
Avrupa’da 100.000°de 9,3, Afrika genelinde 100.000°de 26,6 olup, orta ve diisiik
gelirli tilkelerde 6liim oran1 yiiksek gelirli tilkelere gore daha yiiksektir. Bu kazalarda

Oliimlerin yaridan fazlasini yayalar, bisiklet ve motosiklet siiriiciileri olusturmaktadir

(8).

Diinyada tizerinde araglarin % 60’1 diisiik ve orta gelirli tilkelerde bulunmakta

olup, trafik kazalaria bagli 6liimlerin % 93’1 yine bu iilkelerde olmaktadir.

Trafikteki arac¢ sayisi diinyada artmakta iken, kazalara bagli 6liim oraninin

yillara gore azalma egiliminde oldugu goriilmustiir (8).

2.3. Tiirkiye’de Trafik Kazalari

TUIK 2020 yili verilerine gore iilkemizde 983.808 trafik kazasi meydana
gelmis olup; bu kazalarda 226.266 kisi yaralanmis, 4.866 kisi kaza yerinde ya da kaza
sonrasi ilk bir aylik donemde hayatin1 kaybetmis, kazalarda en ¢ok 6liim siiriiciilerde,

ikinci siklikla yayalarda en az da yolcularda goriilmiistiir (Tablo 2) (9).

Tablo 2. Tiirkiye’de yillara gore kaza, 6lii ve yarali sayisi (9)

Toplam ) )
kaza Oliimlii, yaralanmal Olii sayis1 Yarah
sayisl kaza sayisi Sayisi
Yil Toplam  Kazayerinde  Kaza sonrasi

2010 1106 201 116 804 4 045 4 045 - 211496
2011 1228 928 131 845 3835 3835 - 238074
2012 1296 634 153552 3750 3750 - 268 079
2013 1207 354 161 306 3685 3685 - 274 829
2014 1199 010 168 512 3524 3524 - 285 059
2015 1313 359 183011 7530 3831 3699 304 421
2016 1182 491 185128 7300 3493 3807 303 812
2017 1202 716 182 669 7427 3534 3893 300 383
2018 1229 364 186 532 6 675 3368 3307 307 071
2019 1168 144 174 896 5473 2524 2949 283 234
2020 983 808 150 275 4 866 2197 2669 226 266

WHO verilerine gore 2016’da Tiirkiye’de trafik kazalarina bagli 6liim orani

100.000°de 12,3 olarak saptanmustir (8).



Tiirkiye’de 2020 yilinda gerceklesen kazalarda kusurlarin % 88,3’ siiriiciiye,
% 7’si yayalara, % 1,4°i yolculara aittir. Ay bazinda en ¢ok kaza temmuz, agustos
aylarinda olurken; en az kaza nisan, mayis ayinda olmustur. Kazalarin % 66,9’u
giindiiz, % 30,4°14 gece, % 2,7’si alacakaranlikta meydana gelmistir (9). Yerlesim
yerlerinde meydan gelen kazalarin % 36,4’1i yandan ¢carpma veya yandan ¢arpisma, %
18,7’si yayaya ¢arpma ile olurken; yerlesim yeri disindaki kazalarin % 38,81 yoldan
¢ikma sebebiyle gergeklesmistir (9).

Tiirkiye de 2005-2014 yillar1 arasinda 6liimlii kazalara karisan siiriiciilerin yas
ortalamast 38°dir. Siirliciilerin en c¢ok ilkokul, ikinci siklikla lise, en az da

yiiksek6grenim mezunu olduklart saptanmigtir (9).

2.4. Geriatrik Yas Grubunda Travma

Travmaya bagli 6limlerin % 25-28’i 65 yas Ve tizeri kisilerde olmaktadir (10).
Geriatrik travma hastalarinda yapilan ¢aligsmalarda hastanede yatis sirasindaki 6liim
oranlar1 %15 ile %45 arasinda degismektedir (11). Geriatrik travmalarda en yiiksek
6liim orani bir aracin ¢arptig1 yaya yaralanmalarinda goriilmektedir (12). Diismeden
sonra trafik kazalari, yaslilarda travmanin en sik ikinci sebebidir (13).

Yash popiilasyonunun biiyiimesiyle hayata daha aktif katilimi, acil servislere
yapilan geriatrik bagvurularin da artmasina sebep olmaktadir. Yaslanma ile birlikte
kognitif fonksiyonlarda zayiflama, duyusal ve psikomotor yeteneklerin gerilemesi,
osteoporoz gibi komorbid durumlarin varligi yashlari travmalara karsi daha
savunmasiz kilmaktadir. Yaslilarda yaralanma ihtimali genglere gére daha az olmasina
ragmen, klinik sonuglar geriatrik hastalarda genclere nazaran daha kotii olmaktadir.
Yasli bireylerde kas atrofisi, osteoporoz ve deri alt1 dokusunda azalma travmalara bagl
daha ciddi yaralanmalara neden olmaktadir (14). Fizyolojik degisiklilerden dolay1
yaglilarda travma etkisi daha farkli goriilebilmektedir (Tablo 3).



Tablo 3. Yaslanmaya bagl fizyolojik degisiklikler (15)

Kardiyovaskiiler sistem

Aort ve periferk arterlerde elastikiyet kayb1
Artmus periferik vaskiiler direng

Artmig son ventrikiil kalinlig1

Azalmis kardiyak debi

Artmig kalp hizina uyumun azalmasi

Respiratuar sistem

Siirfaktanda azalma

Siliyer temizligin azalmasi

Efektif dksiiriikte azalma

Artmig solunum yiikii

Gogiis duvar elastikiyetinde azalma
Solunum kaslarinda atrofi

Azalmig kemoreseptor yaniti
Azalmig FEV

Alveol sayisinda azalma

V/P uyumsuzlugu

Norolojik sistem

Beyin boyutlarinda azalma
Azalmig néron fonksiyonlari

Renal sistem

GFR'de azalma

Ilag klirensinde azalma

Asit-baz balansinda bozulma
Yetersiz konsantrasyon ve diliisyon
Renin-anjiyotensin yanitinda azalma

Gastrointestinal (Gl) sistem

Azalmis bagirsak hareketi
Azalmis bagirsak emilimi
Kotii nutrisyronel durum
Azalmis viicut kitlesi

Immun sistem

Azalmig humoral ve hiicresel immunite

Kas-iskelet sistemi

Azalmig kemik kitlesi ve dansitesi
Eklem ve ligamanlarda sertlesme

Eklem ve kikirdak dejenerasyonu

Kas hacminde azalma

Disk dejenerasyonu

FEV: Zorlu Ekspiratuar Volim
V/IP: Ventilasyon-Perfiizyon



Yaslt hastalarda fizyoloji, sok yaniti, yaralanma tiirleri gen¢ travma
hastalarindan 6nemli oOlgiide farklidir (16). Yashilarda miyokard yapisindaki
degisikliklere bagli olarak; kardiak debide azalma, katekolamin seviyelerine
hassasiyette azalma ve yanit degiskenligi olabilmektedir. Travmanin sebep oldugu
kanama, agri, anksiyetik ruh hali gibi durumlarda tasikardi yanit1 azalmig
olabilmektedir. Hayati bulgularin degismemesi travma ciddiyetinin maskelenmesine
yol agmaktadir. Yaslanmayla periferik damar direnci artar ve buna bagl olarak
geriatrik travmalarda soka bagli hipotansiyon ge¢ goriilebilmektedir (12). Kullanilan
ilaclar (beta blokerler, antikoagiilanlar, steroidler) hastalarda sok tepkisini
gizleyebilmektedir (15).

Yaslanmayla solunum rezervi azalir. Akcigerlerde vital kapasite, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuar voliimde (FEV1) azalma sonucunda travmaya
tolerans azalir (17). Yaslilarda hipoksi, hiperkarbi ve asidoza solunumsal ve metabolik
yanit azalmistir (18).

Yaslhlarda kemik yogunlugu azaldigindan 6zellikle kalga ve kosta kiriklari
olmak {izere tiim kemik kiriklar1 i¢in artmis bir risk s6z konusudur (19).

Yasla birlikte serebral otoregiilasyon azalir ve beyin hipotansiyon durumunda
hasara daha duyarl hale gelir (20).

Artan yas, travma sonrasi kotii klinik sonuglar ve mortalitede artis ile iligkilidir
(21,22). 65 yas Usti olmak, travmada mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
tanimlanmistir (23,24). Geriatrik travmanin nedenlerini tanimlamak, yaralanmayi
onlemek ve morbidite, mortalite ve iligkili maliyetleri azaltmak i¢in 6nemlidir (25).
Geriatrik hastalarin uzun siire yogun bakim iinitesinde kalmalar1 yaygindir ve hayatta

kalanlarda da 6liim riski artmistir (26).

2.5. Geriatrik Yas Grubunda Trafik Kazalarina Bakis

WHO’ya gore 65 yas ve lizeri insanlar yash olarak tanimlanmaktadir ve
diinyada yaslt popiilasyonun toplam niifusa orani artis gostermektedir. Saglik
hizmetlerinin gelismesi ve fertilite oraninin diisiisii bu artistan sorumlu tutulmaktadir
(27). Yaslanan niifusla beraber ara¢ kullanicisi veya yaya olarak trafikteki yasli niifus
da artmaktadir (28). Bu artis; trafik kazalarinda geriatrik popiilasyonun oraninin

artmasina sebep olmaktadir.



Yas gruplarina gore 2020 yilinda trafik kazalarinda iilkemizde 65 yas ve iizeri
912 kisi hayatim1 kaybetmis, 13.874 kisi bu kazalarda yaralanmistir (9). Tiirkiye’de
niifusun % 8,2 si yaslh olup, bu oranin 2023’te % 10,7’ ye ulagsmasi beklenmektedir
(29). Geriatrik yas grubunda kazalarin % 73,4’{i 65-74 yas araliginda, % 26,6’s1 75 yas
ve lizerinde goriilmektedir (30). Kazalarda yaslilarin % 65,9’u yaya olarak, % 10,7’si
araba siiriiciisii olarak yer almaktadir (30).

Izole kafa travmalar1 iilkemizde geriatrik yas grubunda kazalara baglh
oliimlerin % 49,6’sindan sorumlu olup en sik 6liim nedenidir. Izole gdgiis travmalari
% 24,7 ile ikinci en sik kazalara bagli 6liim nedenidir (30). Ulkemizde trafik kazalar1
yaglilarda dogal olmayan 6liim sebebi olarak ikinci siklikta goriilmektedir (10).

Trafik kazalarinin baslica nedenleri arasinda ulasimin biiylik bir bolimiiniin
karayollarinda birikmesi, karayollarinin yetersiz altyapisi, trafik yonetimindeki
yetersizlikler, denetimler ve uygulamalar ile siiriiciilerin ve yayalarin kural ihlalleri yer
almaktadir (11).

Geriatrik donemde trafik kazasina bagli Olimleri etkileyen en Onemli
faktorlerin eslik eden hastaliklar ve azalmis fizyolojik rezerv oldugu goriilmektedir.

Motorlu ara¢ kazasi geciren tiim yaslilarin yaklasik dortte birinde, 6nceden var
olan kardiyopulmoner hastaligi siddetlendirebilen ve pndmoni, solunum yetmezligi
dahil olmak tiizere Onemli komplikasyon riskini artiran bir goglis yaralanmasi
goriilmektedir (5,31).

Yaslilar, pediatrik yas grubundan sonra ikinci siklikla otomobil-yaya
kazalarina maruz kalmakta olup; otomobil-yaya kazalarina bagli en ¢ok Oliim

yiizdesine sahip yas grubudur (12,32,33,34,35).

2.6. Trafik Kazalarima Yaklasim
2.6.1. Trafik Kazalarna Ik Miidahele

2.6.1.1. Hastane Oncesi Degerlendirme

[Ik travmay: atlatan hastalarin %901 icin travmatik beyin hasari, uzuv
fonksiyon kayb1 ve devam eden agridan kaynaklanan devam eden morbidite yiikii daha
da 6nemlidir (36). Travma bakimi, hizli degerlendirme, triyaj, resiisitasyon, tani ve

terapotik miidahale kavramlarina gore diizenlenmelidir (37).



Kazalara bagli 6liimlerin cogu kazay: takip eden saniyeler dakikalar igerisinde
olmaktadir. Bu donemdeki Oliimlerin ¢ogu yaygin beyin hasari, spinal kord
yaralanmasi ve biiyiik arter yaralanmalarina bagli ger¢eklesmektedir. Kazalara bagl
Olimlerde ikinci pik, kazadan dakikalar saatler sonra meydana gelmektedir. Bu
Olumler; karaciger laserasyonu, subdural ve epidural hematomlar, hemotoraks, dalak
rliptiir ve laserasyonu, pelvik kiriklar ve biiyiik damar kanamalarina bagl olmaktadir.
Bu donemdeki yaralanmalarda hizli ve dogru miidahele ile oliimlerin ¢ogu
onlenebilmektedir. Kazalara bagli oliimlerde iigiincii pik, kazadan giinler haftalar
sonra ¢oklu organ yetmezligi ve sepsis gibi nedenlere bagl goriilmektedir (38).

Hastane dncesi donemde travma hastasinda; havayolunun saglanmasi, kanama
ve sokun kontrolli, hastanin hemodinamik ve fiziksel olarak stabilizasyonunun
saglanmasi, uygun merkeze hastanin nakli ve travma merkezi ile koordinasyon
kurulup, hastanedeki triaj i¢in dnceden gerekli bilgilerin aktarilmasi saglanmalidir
(39).

Hasta hastaneye gelmeden once, acil servis saglayicilari, travmanin
mekanizmasi, siipheli yaralanmalar, yasamsal belirtiler, klinik semptomlar, muayene
bulgular1 ve saglanan tedaviler hakkinda alici acil servise bilgi vermelidir. Acil servis
personeli, hastanin gelisine hazirlanirken ekip tiyelerine gorevler vermeli, restisitasyon
ile prosediir ekipmanlarini hazirlamali, cerrahi danismanlarin ve diger bakim ekibi
tiyelerinin mevcudiyetini saglamalidir. Travma merkezi olmayan acil servislere
nakledilen hastalar i¢in, bir travma merkezine transferin uygun olup olmadigini,
transferden Once hangi resiisitasyon ve stabilizasyonun yapilabilecegi veya yapilmasi
gerektigi degerlendirilmelidir. Hastadan, aile iiyelerinden, taniklardan veya hastane
oncesi hizmet saglayicilardan alinan anamnez, yaralanma kosullari, sarhos edici
madde kullanimi, 6nceden var olan tibbi durumlar travma hastasinda 6nemli bilgiler
saglayabilmektedir.

Hastalarin hastaneye gelmeden once travma ciddiyetini belirlemek i¢in bir¢cok
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Prehospital Index (PHI), kaza yerinde mindr,
major travmanin ayirt edilmesini saglayarak dogru triajin yapilmasinda kullanilan bir
yontemdir. Bu indekste hastalar sistolik kan basinci, nabiz, solunum ve biling
durumuna gore degerlendirilmektedir. Skor araligi  0-20 olup penetran
torakoabdominal travmada toplam puana 4 eklenmektedir. 0-3 puan minor travma, 4

puan ve lizeri major travma olarak kabul edilmektedir (Tablo 4) (40).



Tablo 4.Prehospital index (PHI) (40)
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2.6.1.2. Travma Hastasina Acil Serviste Yaklasim

Travma hastasinin acil servis bakimu, ilk degerlendirme ile baglar. Travmatik
yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in sistematik bir
yaklasim gereklidir.

Es zamanl resiisitasyon ve tedavi ile yasami tehdit eden durumlari hemen
belirlemek ve tedavi etmek icin hizli bir sekilde ilk baki yapilir. ik baki esnasinda
hemen tanimlanmasi ve ele alinmasi gereken 6zel yaralanmalar arasinda hava yolu
tikanikligl, tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks, agik pndmotoraks,
trakeobrongiyal yaralanma ve Kkardiyak tamponad yer alir. Hastanin hava yolu,
solunumu ve dolasgimi degerlendirildikten sonra daha kapsamli bir muayene
yapilmalidir. Uygun tan1 yontemleri, daha fazla terapotik miidahaleler ile sekonder

baki yapilmalidir.

2.6.1.2.1. ilk Baki

Birincil bakida hastada hayati risk olusturabilecek durumlar hizlica
degerlendirilmelidir. “ABCDE” seklinde birincil bakida basamaklar olusturulmustur.
Airway (Havayolu): Havayolu kontrolii ve servikal vertebralarin
stabilizasyonunu igerir. Birincil bakinin ilk agamas1 olup; travma olgularinda havayolu
tikanikligi, Onlenebilir can kaybi sebeplerindendir (41). Yabanci cisim ve

maksillofasyal fraktiirlerin obstriiksiyona yol agabilecegi akilda tutulmalidir. Yeterli



solunum yoksa g¢ene itme, ¢ene kaldirma, agizdan airway takilmasi ile hava yolu
acikligr saglanmalidir. Eger havayolu acgikligi saglanamiyorsa, hastanin GKS skoru
diisiikse endotrakeal entiibasyon gerekebilmektedir. Entiibasyona engel bir durum
varsa krikotiroidektomi uygulanabilmektedir. Servikal omurga hareketini en aza
indirmek i¢in boyunluk takilmalidir.

Breathing (Solunum): Solunum degerlendirilerek ventilasyon saglanmalidir.
Hastanin akciger fonksiyonlar1 kontrol edilir. Fizik muayenede boyun ve toraks
(inspeksiyon, oskiiltasyon, palpasyon ve perkiisyonla) degerlendirilir. Inspeksiyon ile
g0giis duvart hareketlerinde asimetri, paradoksal hareket takip edilmelidir. Her iki
hemitoraks oskiiltasyonla dinlenip, akcigerlerin solunuma esit katilip katilmadig1 ve
patolojik seslerin varligi arastirilmalidir. Palpasyonla cilt alti amfizemi agisindan
krepitasyon varligi degerlendirilmelidir. Perkiisyonla hemotoraks, pnomotoraks
acisindan patolojik seslerin varligi degerlendirilmelidir.

Tansiyon pnomotoraks, yelken gogiis, siddetli hemotoraks, akcigerde kontiizyon,
trakea deviasyonu, sternum fraktiirii gibi durumlarda gerekli acil miidaheleler
uygulanmalidir. Ciddi olgularda tiip torakostomi yapilmalidir (42).

Circulation (Dolasim): Hastanin hemoraji agisindan bilinci, cilt rengi, nabzi,
nabiz dolgunlugu, kapiller dolum zamani degerlendirilmelidir. iki adet intravendz
genis damar yolu agilmalidir. Eksternal kanama varsa kanayan bolgeye elle basing
uygulanmali, kanayan ekstermite eleve edilmeli, kanayan ekstermitenin proksimaline
turnike uygulanmalidir. Turnike uygulamas: iskemik hasara neden olabileceginden
dikkatli olunmalidir.

Travma hastasinda hipotansiyon mevcut ise aksi ispat edilene kadar hastanin
hemorajik sokta oldugu varsayilmalidir. Hastalara serum fizyolojik replasmani hizl
bir sekilde yapilmalidir. Geriatrik hastalarda kardiyak rezerv azalmis olabileceginden
stvi replasmani dikkatlice yapilmalidir. Kanamasi devam eden, hayati riski olan
olgularda sivi replasmani yapilmalidir (43). Sivi replasmanina ragmen ciddi
hipotansiyon, kontrol altina alinamayan ciddi kanama olgularinda kan transfiizyonu
yapilmalidir. Travma olgularinda kardiyak tamponad ve tansiyon pndmotoraks da
hipotansiyon yapabileceginden bu iki durumu degerlendirmek i¢in kalp ve akciger
solunum sesleri dinlenmeli, boyun venéz dolgunluguna bakilmalidir (44).

Disability (Norolojik degerlendirme): Santral sinir sistemi ve spinal kord hasar1
degerlendirilmelidir. Hastanin biling durumu, pupil muayenesi ve kas giicii hizlica

muayene edilmelidir. Glasgow Koma Skalasi (GKS), norolojik durumu
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degerlendirmede, travmanin siddeti ve hastanin sag kalimini tahmin etmede yardime1
olmaktadir. S6zel, motor yanit ve g6z agma degerlendirilerek hastaya 3 ile 15 arasinda
bir puanlama yapilir. GKS skorunun 8 veya 8’in altinda olmasi ciddi kafa travmasinin
gostergesi olup, travma hastasinda entiibasyon endikasyonudur (45).

Exposure (Maruziyet): Travma hastasinda giysiler ¢ikartilarak tiim viicut
yiizeyi degerlendirilip; yaralanma belirtileri, laserasyonlar, morluklar, penetran yara
tiirleri, agik fraktiirler, gluteal bolge, skalpin arkasi incelenmelidir. Hipotermiyi

onlemek i¢in hasta muayenenin ardindan battaniye ile 6rtiilmeli ve ortam 1sitilmalidir

(46).

2.6.1.2.2. ikincil baki

Hastanin nabiz, kan basinci, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu, atesi
degerlendirilmelidir. Genel viicut muayenesi tekrar yapilmalidir. Periferik nabizlar
palpe edilerek, ekstremite yaralanmalar1 kontrol edilmelidir. Foley sonda takilarak
idrar ¢ikig1 takip edilerek, hastaya verilen sivi tedavisi degerlendirilmelidir. Rektal
muayene ile sfinkter fonksiyonu ve prostat degerlendirilmelidir. Dis meatusta kan
varlig1 veya prostatin yer degistirmesi liretra yaralanmasini diigiindiirdiigiinden foley
kataterizasyon yerlestirilmeden Once retrograd iretrografi yapilmalidir. Mide
dekompresyonu ve aspirasyonu Onlemek ic¢in gastrik tiip nazal ya da oral yoldan
yerlestirilmelidir (47). Ikincil bakida hastanin 6zge¢misi, bilinen hastaliklari,
kullandig1 ilaclar, gecirilmis cerrahi Oykiisii, ilac allerjisi, a¢lik durumu, travmanin

olus mekanizmasi gibi durumlar tekrar detaylica gézden gegirilmelidir.

2.6.1.2.3. Radyolojik degerlendirme

Travma hastasinda ilk olarak resiisitasyon odasinda servikal grafi, akciger
grafisi, pelvik grafi goriintiilemesi yapilmalidir. Coklu travma hastasi, hasta stabil hale
geldikten sonra gerekli durumlarda BT (Bilgisayarli tomografi) ile degerlendirmelidir.
Acil servislerde USG ile FAST degerlendirilmesi yapilir. FAST yontemiyle perikard
ve ¢evresi, hepatorenal bosluk, perisplenik bolge ve Douglas boslugu degerlendirilerek

kanama odaklar1 saptanabilmektedir.
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2.6.2. Kafa Travmasina Yaklasim

Beyin hasarin1 korumak kafa travmalarinda temel hedeftir. Sekel nedeniyle
uzun siire rehabilitasyon siireci gerekebileceginden kafa travmalar1 diinyada énemli
bir sosyoekonomik sorundur (48). Acil servise kafa travmasiyla gelen olgular
oncelikle birincil baki ile kapsamli sekilde degerlendirilmelidir. Kafa travma
olgularinda fizik muayenede inspeksiyonla kafa degerlendirilmelidir. Ekimozlar,
abrazyon, kesiler, otore, rinore, otoraji, rinoraji muayenede saptanabilmektedir.
Norolojik muayenede Glasgow Koma Skalas1 hesaplanarak, kranyal sinirler, duyu-
motor defisitler, patolojik-normal refleksler degerlendirilmelidir.

GKS 13-15 olan hastalarda hafif, 9-12 olanlarda orta, 3-8 olan hastalarda ciddi

kafa travmasi vardir (Tablo 5).

Tablo 5. Kafa travmasi agirlik derecesi (45)

Agirlik derecesi GKS olcegi
Hafif 13-15

Orta 9-12

Ciddi 3-8

Agir kafa travmalarinda (49);

1. Erken entiibasyon ile beyin oksijenizasyonu saglanmalidir.

2. Intrakranyal basing monitorizasyonu yapilmalidir.

3. BT gortintiilemesi yapilmalidir

4. Sekonder hasar1 koruyucu tedavi baslanmalidir. (Bas 30° yukar1 olacak
sekilde eleve edilmelidir.)

5. Norosirurji goriisii alinip, gerekli yogun bakim hazirligr yapilmalidir.

Orta siddette kafa travmalarinda (49);

1. Klinik gozlem ve gerekli hallerde entiibasyon diistiniilmelidir.

2. Sekonder hasar1 koruyucu dénlemler alinmalidir.

3. Hasta BT ile degerlendirilmeli, BT de beyin hasari agisindan bulgu varsa
norosirurji goriisii alinmalidir.

4. Hastaneye yatis acisindan hasta degerlendirilmelidir.
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Hafif siddette kafa travmalarinda (49);

1. Hasta klinik gozlem altinda tutularak, risk faktorlerine gore BT ile
degerlendirilmelidir.

2. BT’de patolojik bulgu varsa ve diizelme yoksa hastaneye yatig
diistintilmelidir. 65 yas tistii hastalar hastaneye yatirilarak takip edilmelidir.

3. Biling durumu iyi olan, risk faktdrii olmayan, acil servis takibinde ve BT de

patoloji saptanmayan hastalar travma onerileri ile taburcu edilmelidir.

2.6.2.1. Geriatrik yas grubunda kafa travmalari

Travmatik beyin hasar1 (TBH), 65 yas lstlinde diger yas gruplarina nazaran
artis gostermektedir. 75 yas tistiinde TBH ile iligkili hastaneye yatis ve 6liim orani
diger yas gruplarindan yiiksektir.

Motorlu ara¢ kazalari ve diismelerin neden oldugu TBH’l1 yasli olgularda; sivi
ve elektrolit bozukluklari, hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyak aritmi gibi
komorbit hastaliklar gériilme sikligi benzerken; diismenin sebep oldugu TBH’l1 yash
hastalarda bunama (demans), depresif duygudurum ve Parkinsonizm insidansi daha
yiiksek saptanmistir (50).

Yaglanma yaglh hastalarda kafa travmasina baglh kanama komplikasyonlarina
yatkinlik olusturur (51). Kardiyovaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler hastaliklardan
dolay1r yashlarda antikoagiilan ve antiagregan ila¢ kullanimi, kafa travmasina bagh
kanama komplikasyonlarinin olusumuna zemin hazirlar (52).

Yaslanmaya bagli bazi fizyolojik degisimler kafa travmasinin klinik
yansimasinda 6nemli rol oynar (53):

Serebral atrofi: Beyin parankimindeki azalma damarlardaki gerimin artmasina ve
damarlarin yirtilmaya karsi savunmasiz kalmasina rol agarak subdural kanama
gelisiminde rol oynamaktadir. Azalan beyin hacmi, TBH sonras1 beyin parankimine
basing i¢in daha fazla kan hacmi gerektireceginden bilincin ge¢ bozulmasina sebep
olabilmektedir.

Hipertansiyon: Kan damarlarinda gerginligi arttirarak anevrizma ve riiptiir i¢in risk
olusturur ve subaraknoid kanama olusumuna zemin hazirlamaktadir.

Serebral otoregiilasyonun azalmasi: Kafa travmasi sonrasi serebral kan akiminin

azalmasina ve beyinde hipoksik hasara yol agmaktadir.
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Vaskiiler ateroskleroz: Beyin otoregiilasyonunu bozar ve spontan intraserebral
kanamalara zemin hazirlamaktadir.

Yaslanan mitokondri: Beyin hasarinda hiicre direncini azaltir.

Siiperoksit dismutaz Kkonsantrasyonunda azalma: Siiperoksit radikallerinin
birikimine sebep olarak beyin hasarinda direnci azaltir.

Siiperoksit iiretiminin artisi: Parankimde hasara ve yaralanmaya karsi toleransin
azalmasina yol agmaktadir.

Monoaminoksidaz B konsantrasyonunda artma: Beyinde reaktif oksijen
radikallerinin iiretimine neden olarak yaralanma sonrasi beyin parankimi hasara kars1

savunmasiz kalir.

2.6.2.1.1. intrakranyal kanamalar:

Subdural hematom: Geriatrik hastalarda kafa travmasi sonrast ¢ogunlukla gériilen
kanama tiirtidiir (54). Yasin artmasi hematomun goriillme sikligini, mortalite ve
morbiditeyi arttirmaktadir (55,56).

Serebral kontiizyonlar: Kiiciik hacimde mikrokanam odaklari iceren alanlar olup;
travmanin oldugu yerde ya da kontrakup yerde olabilmektedir. Fokal norolojik defisit
ile sonuglanabilmektedir (57).

Subaraknoid kanama: Intrakranyal vaskiiler yapilardaki basincin artmasiyla gelisen
subaraknoid bosluktaki kanamalardir. Hidrosefaliye yol agabilmektedir (58).
intraserebral kanama: Lokal basi sebebiyle fokal hasar veya intraserebral basincin
artmasiyla daha genis bir alanda serebral hasara neden olmaktadir (56).

Epidural kanama: Geriatrik hastalarda travmaya bagli nadir goriilen intrakranyal
kanama tiirlidiir (54). Vakalarin % 75-90’1nda kafatas1 kirig1 mevcuttur. En sik orta

meningeal arter yaralanmasiyla olusmaktadir (59).

2.6.2.1.2. Kafatasi kiriklarr:

Kafatas1 kiriklar1 sekile gore lineer fraktiir, diastatik fraktiir, ¢okme fraktiirii
olarak; tipine gore acik veya kapali fraktiir olarak siiflandirilmaktadir. Bolge olarak
kafa kaide kirig1 veya konveksite kiriklari olarak degerlendirilmektedir (60).

Kafa tabani kiriklarinda periorbital ekimozlar, kulak arkasi ekimozlar, burun

veya kulaktan BOS gelmesi (rinore, otore), 6zellikle 7. ve 8. kranyal sinirlerde hasara
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bagl fasyal paralizi, isitme sorunlari goriilebilmektedir (60). Oksipital kiriklarda
vendz siniislerde tromboz gelisebilmektedir. Cokme fraktiirleri beyin parankimine

dogrudan zarar verebilmektedir (51).

2.6.2.2. Kafa travmalarinda tani

Beyin atrofisi ile geriatrik hastalar intrakranyal kanamalar1 gen¢ hastalara
nazaran daha iyi tolere edebilmektedir (51). Bu, tanmin gecikmesine sebep
olabilmektedir. Kafatas1 kiriklar1 ve intrakranyal kanamalarin tanis1 BT ile biiyiik
Olciide konmaktadir. Antikoagiilan ilag kullanan hastalarda ilk BT’den sonraki
taramalarda kanama saptanabildiginden bu hastalarin taburcu edilmeden gézlenmesi

ve daha sonra tekrar BT ile degerlendirme 6nerilmektedir (60).

2.6.2.3. Kafa travmalarinda tedavi

Geriatrik yas grubunda goriilen kafa travmalarinda konservatif tedavi, cerrahi
tedaviye gore daha makul ve sik olarak tercih edilmektedir (59).

Cerrahi olmayan tedaviler kafanin elevasyonu, sedasyon, analjezinin
saglanmasi, mannitol, hipertonik salin, hipotermiden korunma, antiepileptik ilaglar
ve IKB (intrakranyal basing) monitorizasyonudur (61). IKB takibi i¢in ventrikiiler
kateterlerin kullanimi 6nerilmektedir (51).

Ameliyat 6ncesinde GKS ve nérolojik durum, hastalarin prognozuyla ilgili
bilgi verebilmektedir. Cerrahi yapilan hastalarda cerrahi 6ncesi GKS, onemli bir
prognostik faktor olup; en iyi sonug ve yiiksek yasama orani goriilen grubun GKS:13-

15 olan hastalar oldugu saptanmustir (62,63).

2.6.3. Toraks Travmasina Yaklasim

Toraks travmalart, kiint ya da delici travmalarla olusur. Tiim travma tiirlerinin
% 25-50’si toraks travmasi olup, travmaya bagli 6liimlerin sik sebeplerindendir (64).
Arag¢ i¢i trafik kazalari, atesli silah yaralanmalari, kesici delici aletlere bagh
yaralanmalar penetran travmalara; arag i¢i ve ara¢ disi trafik kazalari, yiiksekten
diismeye bagli travmalar ise kiint travmalara neden olmaktadir (65). Toraks
travmalariin % 70’1 kiint ; % 30’u penetran travmalardir (66). Bu yaralanmalar toraks

duvarinda, akcigerlerde, mediastende ve diyaframda olmaktadir.
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Toraks travma siiphesi olan hastalarda primer baki ile 6ncelikle hava yolu
obstriiksiyonu, tansiyon pnomotoraks, acik pnomotoraks, masif hemotoraks,
trakeobronsiyal yaralanma ve kardiyak tamponad agisindan hasta degerlendirilmelidir
(45). Hastanin solunumu, hava giris ve ¢ikisi, agiz i¢inde ve larinkste obstriiksiyon
yapacak yabanci cisim, kanama varlig1 gozlenmelidir. Hastada gogiis ve boyunda
solunum hareketi ve yeterliligi degerlendirilmeli, takipne, dispne, soluma paterninde
degisiklik, solunumun ylizeyellesmesi, siyanoz varligi takip edilmelidir.

Ikincil bakida anamnez derinlestirilmeli, akciger grafisi (6n-arka, lateral), arter
kan gaz1 Ol¢iimii, oksijen saturasyonu takibi ve EKG ile kardiyak monitorizasyon
yapilmalidir. Toraks travmalarinda aort yaralanmasi, miyokard kontiizyonu, yelken
gbgiis, 6zefagus hasari, akciger kontlizyonu ve diafram yaralanmalar1 sekonder bakida

oncelikle degerlendirilmelidir.

2.6.3.1. Toraks yaralanmalari

Kosta fraktiirleri: En sik goriilen toraks yaralanmasidir (67). Klinik olarak
Onemsiz olabilecegi gibi i¢ organlarda hasara neden olacak kadar ciddi olabilmektedir.
Lokal hassasiyet, hematom. insipiryumda ya da 6ksiirmekle agr1 goriilebilir. Pnémoni,
yelken go6glis, pulmoner kontiizyon, hemotoraks, pnomotoraks, vaskiiler
yaralanmalara sebep olabilmektedir .

Sternal fraktiirler: Siklikla ara¢ ici ve arag¢ dis1 trafik kazalaria bagh kiint
travmalarda goriilmektedir. Genellikle kosta fraktiirti ve
hemotoraks/hemopndmotoraksla birliktedir. Fraktiir yerinde agr1 ve lokal hassasiyet
goriilebilir. Grafi ve BT ile saptanmaktadir .

Yelken gogiis: Sik goriillmemekle birlikte genelde yiiksek hizli ara¢ kazalarina
bagl yaralanmalarda goriilmektedir. 2 veya daha fazla yerde en az 2 kosta fraktiiriine
bagh gelismektedir (68). Toraks duvarinda paradoksal solunum vardir ve respiratuar
yetmezlikle sonuglanir. Solunum yetmezligine bagli olarak vakalarda entiibasyona
ithtiya¢ duyulur. Tedavide analjezinin saglanmasi, enfeksiyondan korunma, solunum
destegi, kosta fraktiirlerinin cerrahi tedavisi onerilmektedir (67).

Basit pnomotoraks: Siklikla kosta fraktiirii ya da brons hasarina bagh gelisen,
ilerleyici olmayan, plevral kavitede hava birikimiyle sonuclanan kiigiik akciger
kollapsidir. Hastalar genellikle hemodinamik agidan stabildir, hayati risk diisiiktiir ve

hipoksiye yol agmamaktadir. Muayenede solunum seslerinin azalmasi, perkiisyonda
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hiperrezonans saptanabilir. Grafi ve BT ile tan1 konulmaktadir. Tiip torakostomi ciddi
vakalarda endikedir (69).

Tansiyon pnomotoraks: Acil miidahele gerektirir. Mediastinel organlarin
kars1 tarafa itilmesine sebep olabilir. Sok, hipoksi, gégilis duvarinda hiperezonans
goriilmektedir. Etkilenen hemitoraks siskin olup, inspirasyon azalmis ya da yoktur.
Tedavide oOncelikle, etkilenen tarafa igne torakostomi yapilarak dekompresyon
saglanir, sonrasinda gogiis tlipii yerlestirilir (69).

Acik pnomotoraks: Gogiis duvarindan plevral kaviteye dogru olan penetran
yaralanmalarla olusur. Agiklik trakea capmin % 70’inden biiylikse hava gogiis
duvarindan girer. Ventilasyon bozularak hipoksi gelismektedir. Etkilenen tarafta
solunum sesleri azalir. Grafi tan i¢in yeterlidir. Tedavisi hava gegisini 6nlemek icin
defektin kapatilmasi ve gogiis tiipii yerlestirilmesidir (69).

Hemotoraks: Siklikla kosta fraktiirine bagli olarak gelisen; akciger
dokusunda, venlerde ve nadiren de arterlerde hasara bagli plevral kaviteye kan
birikimidir. Hasarin oldugu yerde oskiiltasyonla matite duyulur, solunum sesleri
azalmistir. Siddetli vakalarda mediasten yer degistirebilir. Grafi ve BT ile tan1 konur.
Tedavisinde gogiis tiipii gerekir, boylece kanamanin miktar1 da takip edilmektedir.
Masif hemotoraksta plevral boslukta 1500 ml’den fazla kan vardir. Tedavisinde toraks
tiipii takilip, intravaskiiler voliim kaybi yerine konmalidir. Siddetli vakalarda acil
torakotomi gerekebilmektedir (70).

Pulmoner kontiizyon: Hayati risk barindirir. Geng olgularda daha sik goriiliir.
Solunum yetmezligi hizli gelisir. Kiint travma sonrasi ilk bir saatte SpO2< 90, PaO; <
60 mmHg olan hastalarda akla gelmelidir. Tedavide mekanik ventilasyon
gerektirebilen solunum destegi, antibiyoterapi vardir .

Pulmoner laserasyon: Akcigerde kanamaya sebep olmaktadir. Hemotoraks
eslik edebilir. BT ile tan1 konmaktadir. Tedavisinde solunum destegi 6nerilmektedir.

Kardiyak lezyonlar: Kalpte toraks travmasi sonucu 3 tip yaralanma meydana
gelir; miyokardiyal riiptiir, kontlizyon ve kardiyak tamponad. Miyokardiyal riiptiir
genellikle sag atriyum veya ventrikiilde goriilmektedir. Sol ventrikiil riiptiirii nadir
goriiliir, kiint travmalara eslik eder ve aort yaralanmasina neden olabilmektedir (71).

Kardiyak tamponad siklikla penetran travmalarda goriilmektedir. Perikard
boslugunda 100 ml kan birikmesi kalp yetmezliginin gelismesi i¢in yeterli
olabilmektedir. Tanmi i¢in kullanilan Beck triadinda hipotansiyon, juguler venoz

dolgunluk ve kalp seslerinin derinden gelmesi vardir ancak bu triad vakalarin sadece
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% 10’unda goriilmektedir (64,72). EKG’de diisiik voltaj goriilebilir. Hasta sok
tablosunda olabilir. Transtorasik ekokardiyografi ile tan1 konmaktadir. Hasta stabil ise
BT ile tan1 konabilir. Tedavisinde igne ile acil perikardiyosentez, sivi tedavisi, inotrop
destegi uygulanmalidir. Acil torakotomi gerekebilir. KPR, tamponad vakalarinda etkili
degildir. Hastada perikardiyosentezde sivi varsa torakotomi yapilan yere transferi
saglanmalidir.

Miyokardiyal kontiizyonda vakalarin % 50’sinde gogiis agrisi vardir ve sternal
fraktiir eslik edebilmektedir. Plevral batma, iifiiriim ve kardiyak debide diisme
goriilebilmektedir. Ventrikiiler ve atriyal fibrilasyona neden olabilir. Miyokardiyal
kontiizyon siliphesi olan hastalara ekokardiyografi yapilabilir. Kalp yetmezligi
gelistiyse inotrop ilaglar, s1vi destegi saglanmalidir (73).

Pnomoperikardiyum: Nadir goriilen, kiint veya penetran travmalara bagl
gelisen perikard boslugunda hava birikmesidir. FAST ile tan1 konur, BT taniya
yardimet olabilir. Stabil olmayan hastada cerrahi gerekebilmektedir (74).

Pnomomediastinum: Siklikla kiint toraks travmalarinda goriilmektedir.
Mortalite ve morbiditesi yiliksek olan o6zefagus veya trakeobronsial agag
yaralanmalarina eslik eder (69,75). Yiiksek mortalite riskinden dolayr yogun bakim
takibi gerektirir .

Trakeobronsial agacta yaralanma: Krikoid kikirdaktan bronsial ayrilma
bolgesine kadar olan trakea ve brong yaralanmalarini igermekte olup; genellikle fatal
seyreder. Cogu vaka hastaneye varamadan hayatini kaybetmektedir. Solunum
yetmezligi, hemoptizi, mediastinel sift, pnomotoraks, cilt alti amfizem
goriilebilmektedir. Tiip torakostomi takildiktan sonra hastada devam eden hava kagagi
veya pnomotoraks varsa trakeobronsial aga¢ yaralanmasindan siiphelenilmelidir.
Kesin tan1 bronkoskopiyle konmaktadir. Solunum destegi i¢in diger bronsun
entiibasyonu gerekmektedir. Birden fazla gogiis tlipii gerekebilir, entiibasyon zor
olabilir. Bu yaralanmalar acil cerrahi miidahele gerektirip, siiphe varsa acilen cerrahi
goriisii alinmalidir.

Travmatik aort riiptiirii: Oliimciil bir durumdur. Vakalarin % 85’i olay
aninda kaybedilirken, % 15 vaka hastaneye ulasabilmektedir. Riiptiiriin % 90-95°1 aort
isthmusunda olmaktadir. Tanida altin standart kontrastli aortagrafidir. BT ve
transtorasik EKO ile de tan1 konmaktadir. Hastalarda sok bulgular1 goriilmektedir.

Cerrahiye kadar beta-bloker ilag tedavisi, nitrogliserin/nitroprussid ile art yiikiin
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azaltilmasi komplet aort yirtik riskini azaltmaktadir. Siiphe varliginda acilen cerrahi
goriisli alinmalidir.

Diafram yaralanmalari: Diafram yaralanmalar1 diger yaralanmalara gore
daha az goriilen, morbitide ve mortalite riski yiliksek yaralanmalardir. Vakalarin % 90’1
ara¢ kazalarina bagl kiint travma sonucu goriilmektedir. Penetran yaralanmalar
cogunlukla atesli silah yaralanmalarina bagli goriilmektedir. BT ile tan1 konmakta
olup; intratorasik alanda abdominal organlarin olmasi taniya gotiiriir. Ayrica gogiis
tiptinden peritoneal igerigin gelmesi de taniya yardimci olur. Bu yaralanmalara
genellikle diger yaralanmalar da eslik eder. Tedavide torakotomi ve laparotomi ile
defektin kapatilmasi gerekmektedir .

Ozefagus riiptiirii: Genellikle penetran travmalar sonucu goriilmektedir.
Penetran yaralanmalarda komsu mediastinel organ hasar1 da siklikla eslik etmektedir
ve en sik boyunda goriilmekte olup; kiint travmaya bagli yaralanmalar siklikla servikal
ozefagusta goriilmektedir. Ozefagyal yaralanmalarda travma &ykiisii olan hastada
odinofaji, disfaji, dispne, takipne gibi pndmotoraks bulgulari, cilt alt1 amfizemi,
boyunda sislik ve agr1 olabilir. Ge¢ donemde hasta mediastinit, plevrit bulgular ile
basvurabilmektedir. Abdominal O6zefagus yaralanmalarinda akut batin tablosu
goriilebilir. Tamida direk grafi ve BT ile hidrotoraks, pndmomediastinum,
pnomotoraks, ciltaltinda amfizem, diafram altinda hava, mediastinumda genisleme
saptanabilir. Endoskopik olarak 6zefagus incelemesi tan1 konabilir. Tedavide defektin

cerrahi olarak onarilmasi, antibiyoterapi onerilmektedir.

2.6.4. Abdominal Travmaya Yaklasim

Abdominal travmalar kiint veya penetran yolla olusmaktadir. Kiint batin
travmalart (KBT), acil servislerde abdominal travmalarin % 80’ini olusturmaktadir
(76). Vakalarin % 75’1 motorlu ara¢ kazasina ya da yayaya ara¢ ¢arpmasi sonucu
goriilmektedir (77). KBT ile acile bagvuran hastalarin % 13’{inde intra-abdominal
hasar goriilmektedir (76). Dalak ve karaciger KBT’ye bagli en ¢ok hasar goren
organlardir (77,78).

2.6.4.1. Abdominal travmaya acil serviste ilk yaklasim

Abdominal travmada genel travma yaklasimi olarak hava yolu ve solunum

degerlendirilmesi  yapildiktan  sonra  hemoraji  agisindan kan  dolagimi
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degerlendirilmelidir.  Intravenéz damar yoluyla sivi  tedavisine baslanip
hemodinaminin stabil olup olmadigi kontrol edilmelidir. Abdominal travmaya bagli
hemorajik sok gelistiyse hastada endise hali, bilin¢g bozulmasi, hipotansiyon, tagikardi,
kapiller dolum zamaninda uzama, hipotermi, ekstremitelerde soluklasma
saptanabilmektedir. Batin mauayenesinde inspeksiyonda ekimoz, penetran
yaralanmalarda yaralama aracina bagl giris ve ¢ikis delikleri saptanabilir.
Palpasyonda defans, rebaund, hassasiyet; oskiiltasyonda perforasyonlara ya da ileusa
bagli bagirsak sesleri alinamayabilir. Perkiisyonda intrabdominal kanama varsa matite
duyulabilir. Pelvik kemiklerin stabilite muayenesi, hematiiri varligi, skrotum veya
vajinal muayene, anal sfinkter tonusu, rektum ve anal kanalin tuse ile
degerlendirilmesi abdominal travmali hastalarda yapilmalidir. Pelviste stabil olmayan
kirik, hematiiri yoksa {riner kateterizasyon ile idrar c¢ikisi, hematiiri takibi
yapilmalidir. Servikal vertebra, pelvis ve akciger grafileriyle hasta multisistemik
olarak degerlendirilmelidir. Abdominal travmada hastalarin ¢ogunda ek goriintiileme
yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

KBT’de hasta ve kazanin olus Oykiisii sorgulanmalidir. Motorlu arag
kazalarinda aracin tipi ve kazanin olusu (aracin takla atmasi), hastanin arag i¢indeki
konumu ( 6nde ya da arkada oturma, sofor ya da yolcu olma) (79), araca disardan zarar
gelmesi, emniyet kemeri kullanimi, hava yastiginin kazada ac¢ilmas1 bircok abdominal
yaralanma hakkinda ipuclar1 vermektedir.

Yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasinda aracin hizi ve biiyiikliigii travma siddetini
belirlemektedir. Yayalarda genellikle bacak, govde ve kranyum hasar1 gériilmektedir

(19,80).

2.6.4.2. Batin travmalarinda tam yontemleri
2.6.4.2.1. USG (FAST)

FAST, travma hastasinda intraperitoneal ya da perikardiyal siv1 varlig tespit
etmede kullanilan non-invaziv ucuz ve hizli bir teknik olup; travma hastalarinda
anatomik bosluklardaki serbest siv1 tayini yapilir. Toraks, perikard, batinda Morrison

posu, splenorenal bosluk, Douglas boslugu degerlendirilir (81).
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2.6.4.2.2.BT

Hemodinamisi stabil olan KBT’li hastalar BT ile degerlendirilmelidir. BT nin

avantajlar1 sunlardir:

1.
2.

Non-invazivdir.

Karin i¢i organ yaralanmalarini iyi gorlintiler ve cerrahi tedavi
gerektirmeyen dalak ve karaciger yaralanmalarinin yonetimini saglar
(82,83).

Peritonda kan birikimini saptayabilir.

Batinda aktif kanamalar1 saptayabilir.

Intraabdominal organ yaralanmalarinin retroperiton ve vertebralarla olan
iligkisini saptayabilir.

Klinik olarak 6nemli yaralanmalarda BT ile negatif sonu¢ alma ihtimali

dustiktiir.

BT’nin dezavantajlar1 sunlardir:

1.

Radyasyon maruziyeti

2. Nispeten USG ve direk grafiye gore maliyetli olmasi
3
4

. Kontrast madde kullanimi gerektirebilir.

Unstabil hastalarda zaman kaybettirebilir (84).

2.6.4.2.3. Anjiografi

Unstabil KBT’li ve pelvik fraktiirii olan hastalar anjiyografik embolizasyondan

fayda gorebilmektedir. Anjiyografi, visseral solid organ ve pelvik damar

kanamalarinda embolizasyon i¢in kullanilabilmektedir ancak islem zaman alicid olup

girisimsel radyoloji ile koordinasyon gerektirmektedir.

2.6.4.2.4. Diagnostik peritoneal lavaj (DPL)

KBT’de giiniimiizde yerini USG ve BT ye birakmis olsa da bazi durumlarda

DPL gerekebilmektedir. FAST incelemesinde siipheli bulgulart olan, birden fazla

potansiyel kanama odagi bulunan hipotansif KBT hastalarinda, gelismis goriintiileme

yontemlerininin kullanilamadigi durumlarda DPL tani i¢in kullanilabilmektedir.
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2.6.4.3. Hemodinamisi stabil olmayan KBT’li hastaya yaklasim

Kiint batin travmali hemodinamisi stabil olmayan hastada batin i¢i kanamanin
varligi arastirtlmalidir. FAST ile baslangi¢ degerlendirilmesi yapilmalidir. Pozitif
FAST bulgusu olan anstabil travma hastasinda acil laparotomi endikedir. FAST ve BT
bulgularinin intraabdominal yaralanma i¢in net olmadigi hastalarda DPL taniya
yardimct olabilmektedir. USG’de pozitif bulgu yoksa hasta BT goriintiilemesine
yetecek kadar resiisistasyon saglanip BT ile degerlendirilmelidir. USG ve BT’ de
intrabdominal kanama bulgusu olmayan anstabil hastalarda kanama odagi olarak batin
dist organlar diistiniilmelidir. Anstabil major pelvik fraktiirii olan hastada USG
hemoperitoneum ve Ttroperitoneumu ayirt edemediginden bu hastalar BT ile

degerlendirilmelidir.

2.6.4.4. Hemodinamisi stabil olan KBT’li hastaya yaklasim

Vital bulgulari normal, laboratuar testlerinde (anemi varligi, karaciger
tranaminazlarinda artis, hematiirisi olmayan) anormallik olmayan, intraabdominal
yaralanma riski diisiik olan hastalar acil serviste 9 saat vital bulgu takibi, batin
muayenesi ile takip edilebilir (85). Kuskulu bulgusu olan hastalarda USG ile
degerlendirme yapilabilir. Laboratuar bulgular: intraabdominal yaralanma igin pozitif
olan vakalar , intraabdominal yaralanma riski yiiksek olan vakalar BT ile
degerlendirilmelidir. BT de pozitif bulgu yoksa vital bulgu, karin muayenesi takibi 9
saat acil serviste yapildiktan sonra hasta taburcu edilebilir. BT’de bulgusu olmayan
karinda hassasiyeti ve karin agrisinda artis1 olan hastalar gézlenmeli ya da cerrahiye

konsiilte edilmelidir.

2.6.4.5. KBT’de laparotomi endikasyonlari

1. intraabdominal yaralanma siiphesi olan, agiklanamayan kanama varlig1 veya
hipotansiyon varliginda,

2. Peritoneal irritasyon bulgusu pozitif olan travma hastasinda,

3. Radyolojik olarak pndmoperitoneum bulgusu olan i¢ organ riiptiiriinde,

4. Diafragmatik riiptiir varliginda,

5. Nazogastrik drenaj tiipiinde ya da kusma ile siddetli gastrointestinal kanama

varliginin olmasi durumunda acil laparotomi gerekebilmektedir.
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2.6.5. Kas-Iskelet Travmalarina Yaklasim

Travmalara bagli olarak kas, kemik ve yumusak dokularda yaralanmalar
meydana gelmektedir. Acil servislerde travma olgularinda tiim kas-iskelet sistemi
detaylica gbzden gecirilmelidir.

Birincil bakida hayati tehdit eden kas-iskelet sistemi kanamalari agisindan
degerlendirme yapilmalidir. Kemik fraktiirlerine bagli 6limciil kanamalar
olabileceginden hemorajik sok acisindan yeterli sivi tedavisi, hemodinaminin stabil
tutulmasi1 6nemlidir. Fraktiirlerin immobilizasyonu ile kanamanin azaltilmasi, doku
hasarimin azaltilmasi, agrinin hafifletilmesi hedeflenir. A¢ik kirik varsa steril ortii ile
yara kapatilmalidir.

Ikincil bakida, travma yerine baglh olarak ekstremiteleri tehdit edebilen
yaralanmalar i¢in grafi goriintiileri alinmalidir. Kazaya bagli olarak anamnez
derinlestirilmelidir. Hastanin travma esnasindaki ve travma sonrasindaki yerlesimi,
carpma agis1, kazanin arag i¢i ya da arag¢ dis1 olmasi, emniyet kemeri kullanimi, aracin
oniinde ya da arkasinda oturma, aragta siiriicii ya da yolcu olma, kazadan acil servise
gelene kadar ne kadar siire oldugu sorgulanmalidir.

Fizik muayenede hayati tehlike ve her ekstremitenin durumu goézden
gecirilmelidir. Hastanin hayati bulgulari, ekstremitlerde agr, sislik, kizariklik,
pozisyon degisikligi, acik yara varligi, kan dolasimi i¢in periferik nabizlar ve kapiller
dolum zamani, ekstremitenin motor, duyu ve muskuler olarak fonksiyonel durumu

kontrol edilmelidir.

2.6.5.1. Kiriklara yaklasim

Kemik kiriklar1 kirik hattina gore transvers, oblik, spiral, pargali, impakte
olarak; kirik hattinin deri ile olan iligkisine gore agik veya kapali; anatomik
yerlesimine gore proksimal, distal veya orta olarak siniflandirilmaktadir. Kiriklarda
agri, hassasiyet, sislik, deformite, renk degisiklikleri, hareket kisitliligi, krepitasyon,
nabiz yoklugu, kingin disardan goriilmesi olabilmektedir. Kapali kiriklar sonrasi
hastada siddetli kanamaya bagli hemorajik sok tablosu olabilir. Belirgin deformitesi
veya krepitasyon olan hastalarda ekstremite hareketsiz tutularak, atel ile tespit

edilmeli, grafi goriintiilemesi yapilmalidir. Gerekli hallerde ortopedi konsiiltasyonu
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istenmelidir. Direk grafiler cogu kirik tanisinda yeterli iken bazen BT ve MR

goriintiilemelerine de ihtiyag duyulabilmektedir.

2.6.5.1.1. Kirik komplikasyonlari

Hemoraji ve sok: Tiim kiriklara bagli olarak kanama meydana gelebilirken,
ciddi kanamalar genellikle damar agisindan zengin olan uzun kemik ve pelvik
kiriklarinda goriilmektedir. Femur ve pelvik fraktiirlerde erken donemde sok tablosu
gelisebilmektedir. Pihtilagma sorunu olan, antikoagiilan ila¢ kullananlar kanama
acisindan daha risklidir. Acil serviste erken donemde atel veya traksiyon ile kirik
stabilizasyonu kanamanin kontroliine yardimci olur. Hasta sivi ve kan replasmani
acisindan degerlendirilmelidir.

Vaskiiler yaralanmalar: Kiriklar komsu arterlere hasar vererek, kemik kan
dolagimin1 bozarak, eksremite kayiplarina neden olabilmektedir. Hastalarda kirigin
proksimal ve distalindeki nabizlar kontrol edilmelidir. Arter yaralanmasi olanlarda
agri, nabizsizlik, solukluk, paralizi, parestezi olusabilecegi gibi inkomplet
yaralanmalarda hasta baglangicta asemptomatik olabilmektedir. Nabizlarin alinmasi
yaniltici olabilir ¢linkii arteryel yaralanmalarin %10-20’sinde nabizlar alinmaktadir.
Vaskiiler yaralanmanin oldugu fraktiirlerde kisa siirede rediiksiyon yapilmali ve
immobilizasyon saglanmalidir. Vaskiiler hasar, ampiitasyona yol acabileceginden
kanlanma olmayan vakalarda cerrahi eksplorasyon diistiniilmelidir.

Sinir yaralanmasi: Genellikle uzun kemik hasarlarinda goriilmekte olup; kirik
parcalarina, algiya ya da kallus olusumuna bagli olabilmektedir. Duyusal ve motor
fonksiyonlar baslangigta degerlendirilmelidir. Erken rediiksiyon ve immobilizasyon
saglanmalidir.

Kompartman sendromu: Acil miidahele gerektiren bir durumdur. En sik
bacak ve 6n kolda gelisir. Iginde ndrovaskiiler yapilarin gectigi kemik, fasya arasinda
kalan kapali alanlarda basincin artmasiyla doku perfiizyonu bozulur. Kompartman
hacminin azalmasi (siki algi, bandaj, ekstremite iizerine basing uygulanmasi),
kompartman igeriginin artis1 (hemoraji, enfeksiyon, yanik, parenteral ilag
uygulanmasi), kiriklar sonucu meydana gelmektedir. ‘5P’ bulgusu (agr1, solukluk,
nabizsizlik, parestezi, paralizi) goriilmektedir. Agr1 erken bulgu olup; nabzin azalmasi
veya alinamamasi ge¢ bulgudur. Doku basinci 30 mmHg’nin {izerine ¢ikar. Acil

miidahele edilmezse ekstremitede kalic1 fonksiyon kaybi ve kasta geri doniisiimsiiz
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hasar gelismektedir. Tedavisinde kompartmanin basinci azaltilmalidir. Sargi ve algilar
gevsetilmeli, ekstremite kalp hizasina getirilmelidir. Basing Ol¢iilemiyorsa, diizelme
yoksa acil fasyotomi yapilmalidir.

Yag embolisi: Siklikla major travma sonrasi ilk 3 giinde ortaya ¢ikmaktadir.
Hastalarin % 20’sinde mortal seyreder. Uzun kemik fraktiirii (siklikla tibia, femur)
sonrast gelisen solunum sikintisi, biling bozuklugu ve petesial dokiintiiler goriiliir.
Trombositopeni, hipoksemi, akcigerlerde konjesyon alanlar1 tanmiyr destekler.
Tedavisinde sivi replasmani, kirigin erkenden immobilitesinin saglanmasi, oksijen

destegi yer almaktadir.

2.6.5.2. Cikiklara yaklasim

Eklemin anormal kuvvete maruz kalmasi sonucu iki eklem yilizeyinde kismi ya
da tam siireklilik kaybina ¢ikik denir. Cikiklar eklem kapsiiliinde, kaslarda,
ligamentlerde hasara neden olabilmektedir. Travmatik ¢ikiklarda en ¢ok bagparmak,
dirsek, omuz ve kalga eklemi etkilenmektedir. Muayenede agri, ¢ikik bolgesinde sekil
bozuklugu, sislik, harekette kisitlilik saptanabilir. Cikiklara bagl eklem i¢i kirik
olustugunda sinir ve damar yaralanmalari olabilir. Direk grafi ile bir¢ok ¢ikigin tanisi
konmaktadir. Cikiklarin tedavisinde rediiksiyon ile eklemin yerine yerlestirilmelidir.
Rediiksiyonun en erken siirede yapilmasi basar1 sansini arttirmaktadir. Islem esnasinda
sedasyon ve agr1 kesici tedavi gerekebilmektedir. Rediiksiyon Oncesi ve sonrasinda
grafi gorlintiilemesi yapilmalidir. Rediiksiyonu engelleyen eklem kapsiilii, kemik,
kikirdak pargasi olmasi durumunda cerrahi gerekebilir. Cikik etrafindaki yumusak
doku 1iyilesene kadar eklem hareketleri azaltilarak eklemin hareketsiz kalmasi

saglanmalidir.
2.6.5.3. Yumusak doku yaralanmalarina yaklasim

2.6.5.3.1. Burkulmalar

Eklemin normal hareket kabiliyetinin {lizerinde yaptig1 harekete bagli olarak
ligamentlerde gerilme, yirtilma ya da kopma olmasina burkulma denmektedir. Siklikla
zit yonlii kuvvetlerin uygulanmasi sonucu olmaktadir. Ligament hasarina bagh
kanama, 6dem, ekimoz olabilir. Muayenede eklemde hassasiyet, hareket ile agri,

hareket kisitliligi, sislik saptanabilir. Burkulmalarda hasta mutlaka kirik yoniinden de
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degerlendirilmelidir. Kirik siiphesi varsa grafi ile on degerlendirme yapilmalidir.
Burkulmalara en sik aviilsiyon kiriklar1 eslik etmektedir. Tedavi siklikla semptomatik
olup; istirahat, burkulma yerinin elevasyonu, analjezik ilaclar, bandaj veya atel, soguk
uygulama yapilabilir. Ligamentte ciddi yirtik varliginda cerrahi tedavi

gerekebilmektedir.

2.6.5.3.2. Zorlanma/ Gerilmeler

Kas veya tendonda asir1 kullanim ya da strese bagli gelisen durumlardir. Kiint
travmalara bagli olabilmektedir. Siklikla spor aktiviteleri sonucunda goriilmektedir.
Etkilenen yerde agri, 6dem, kas spazmi, kas hasarina bagli kas kisalmasi, ekimoz
olabilir. USG ile birgok kas yirtig1 ve tendon riiptiiriinde tan1 konmakta olup, MR
gerekebilmektedir. Tedavide istirahat, analjezik tedavi, ekstremitenin elevasyonu ve
soguk uygulama Onerilirken ciddi yaralanmalarda cerrahi tedavi gerekebilmektedir.

Crush sendromu: ‘Ezilme sendromu’ olarak da bilinen bu sendromda kas
zedelenmesine bagli olarak rabdomiyoliz sonucu kas dokusundaki miyoglobin ve kas
hiicresindeki potasyum hiicre disina ¢ikar. Buna bagli olarak hiperkalemi ve
miyoglobinin akut tiibiiler nekroz yapmasiyla akut bobrek hasari olusmaktadir (86).
Siklikla depremlerde, afetlerde veya agir egzersiz sonrasi kas zedelenmelerinde
goriilmektedir (87,88). Bobrek hasari, elektrolit bozukluklari, kalp yetmezligi,
hipovolemik sok, kanamalar, kompartman sendromu geligebilmektedir (88,89).
Tedavide ilk olarak erken dénemde renal yetmezligi dnlemek igin intravendz sivi
replasmani baglanip, hiperpotasemi agisindan dikkatli olunmalidir. Renal replasman
tedavisi gerekebilmektedir (90). Kompartman sendromu agisindan hasta

degerlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dali tarafindan retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmistir. Calismaya Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No:
23 01/04/2021) onay1 ile Hastane Bilgi Sistemi ve hasta dosyalar1 gegmise yonelik
taranarak Acil Tip Klinigimize 01.01.2016-31.12.2018 tarihleri arasinda trafik kazasi

ile bagvuran hastalar incelenmistir.

3.1. Hastalarin calismaya dahil edilme ve dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

1. 01.01.2016-31.12.2018 tarihleri arasinda acil servis klinigine bagvuran 65 yas ve
lizeri tiim trafik kazalari

Cahsmadan dislama kriterleri

1. Trafik kazas1 digindaki diger travma vakalari

2. Hastane bilgi sisteminde tibbi bilgi ve dosyalarina ulasilamayan, dosyalarinda
bilgi eksikligi olan hastalar

3. Hastaneye bagvuran 65 yas alt1 hastalar

4. 65 yas ve lizeri fakat trafik kazas1 olmayan hastalar

5. 65 yas ve lizeri trafik kazasi fakat kontrol muayene amacli bagvuran hastalar
6. 65 yas ve lizeri trafik kazasi ile gelip bagka bir merkeze sevk edilen hastalar

7. 65 yas ve lizeri trafik kazasi ile gelip tedaviyi reddederek acil servisten ayrilan

hastalar

3.2. Verilerin toplanmasi

Acil servis klinigine 01.01.2016-31.12.2018 tarihleri arasindaki 3 yillik siirede
bagvurmus olan 65 yas ve lizeri trafik kazalari, dosya ve hastane bilgi sistemi
incelenerek hastalarin yas, cinsiyet, basvuru yapilan ay ve mevsim, acil serviste

bakilan gelis GKS’si, hastalarin fizik muayene bulgulari ve radyolojik tetkikleri
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incelenerek viicut travma bdlgeleri, yatis oldugu servis ve yogun bakim, hastalarin

Klinik sonlanimlar1 ve yapilan tedavilerin toplam maliyeti hesaplanarak kaydedildi.

3.3. Yas ve GKS hesaplamasi

Hastalar yas aralig1 olarak 65-74, 74-84, 85 yas ve lizeri olmak iizere 3 gruba
ayrildi. Glasgow Koma Skalas1 (GKS), GKS 8’in iizeri ile GKS 8 ve 8’in alt1 olarak

incelendi.

3.4. istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile incelendi. Normal
dagilima sahip olmayan Ozelliklerin iki bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullamlmustir. ikiden fazla bagimsiz grupta normal dagilmayan
Ozelliklerin karsilastirilmas1 igin Kruskal Wallis testi kullanilmustir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski ki-kare ile analiz edildi. Sayisal degiskenler arasindaki
iligkiler Spearman korelasyon katsayisi ile test edilmistir. Tanimlayici istatistik olarak
sayisal degiskenler igin medyan minimum-maksimum, kategorik degiskenler igin ise
say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler igin SPSS Windows version

24.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda acil servise trafik kazas1 nedeniyle bagvuran 65 yas ve tizeri 110
hasta incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 77’si (%70) erkek, 33’# (% 30)
kadin idi. Hastalarin yas1 3 grupta incelenmis olup; % 70’1 (n=77) 65-74 yas, % 20’si
(n=22) 75-84 yas, % 10’u (n=11) 85 yas ve lizerinde bulunmustur. Acil serviste bakilan
Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoru incelendiginde % 91,8’inde (n=101) GKS 8’in
tizeri, % 8,2’sinde (n=9) GKS 8 ve 8’in altinda saptanmistir. Hastalarin gelis GKS’si
en diisiik 3, en yiiksek 15 puan olup, GKS ortalamasi 13,9542,92 bulunmustur (Tablo
6).

Tablo 6. Vakalarin cinsiyet, GKS ve yas dagilimi

n %
L. Kadin 33 30
Cinsiyet
Erkek 77 70
<8 9 8,2
GKS skoru =8 01 918
65-74 77 70
Yas 75-84 22 20
85 ve iizeri 11 10
Gelis GKS M(min-maks) ort+SS 15(3-15) 13,95+2,92

Bagvurulan aya gore acil serviste vakalarin en ¢ok kasim aymnda (%16,4), en
az ocak ayinda (%2,7) goriildiigii; mevsim bazinda en ¢ok basvurunun yaz (%31,8),

en az ilkbahar (%20) mevsiminde oldugu saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Basvurulan ay ve mevsime gore vakalarin dagilimi

%

Ocak 3 2,7
Subat 16 14,5

Mart 7 6,4

Nisan 6 55

Mayis 9 8,2
Basvurulan Ay Haziran 13 11,8
Temmuz 10 9,1
Agustos 12 10,9

Eyliil 8 7,3

Ekim 4 3,6
Kasim 18 16,4

Aralk 4 3,6

flkbahar 22 20
Mevsim Yaz 35 31,8
Sonbahar 30 27,3
Kis 23 20,9

Tablo 8’de yaralanma yerine gore vakalarin dagilimi incelendiginde; hastalarin
% 34,5 (n=38) ‘inde bas-boyun, % 42,7 (n=47)’sinde toraks, % 12,7 (n=14)’sinde
batin, % 9,1 (n=10)’inde torakal ve/veya lomber vertebra, % 10,9 (n=12)’unda pelvis,
% 41,8 (n=46)’inde ekstremite yaralanmasi oldugu saptanmistir. Vakalarin % 24,5

(n=27)’inde ¢oklu travma gelistigi saptanmistir.

Tablo 8. Yaralanma yerine gore vakalarin dagilimi

n %
Var 38 34,5
Bas-Boyun
Yok 72 65,5
Var 47 427
Toraks
Yok 63 57,3
Var 14 12,7
Batin
Yok 96 87,3
Torakal/Lomber Var 10 9,1
Vertebra Yok 100 90,9
] Var 12 10,9
Pelvis
Yok 98 89,1
. Var 46 41,8
Ekstremite
Yok 64 58,2
Var 27 245
Coklu Travma
Yok 83 75,5
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Tablo 9’da vakalarin taburculuk, yatis durumu, iyilesme ve eksitus agisindan
klinik sonlanimlari incelendiginde; % 43,6 (n=48)’sinin acil servisten taburcu oldugu,
% 6,4 (n=7)’liniin acil serviste eksitus oldugu, % 30,9 (n=34)’unun servise yattig1, %
19,1 (n=21)’inin yogun bakima yattig1 saptanmistir. Yogun bakima yatan 21 hastanin
% 66,7 (n=14)’ sinin tedavi sonrasi iyilestigi, % 33,3 (n=7)’linlin yogun bakimda
eksitus oldugu saptanmistir. Vakalarin acil ve yogun bakimdaki toplam eksitus
oraninin % 12,7 (n=14) oldugu, vakalarin % 87,3 (n=96)’{iniin ise hastaneden taburcu

oldugu saptanmistir.

Tablo 9. Vakalarin klinik sonlanimlar1

n %
Acilden
Taburcu 48 43,6
Acilde Eksitus 7 6.4
Taburculuk ve Yatis

Durumu Servise Yatis 34 30,9

Yogun Bakima
Yatis 21 19,1
Yogun Bakimda Sifa 14 66,7
Sonlanim Eksitus 7 33,3
Sifa 96 87,3

Sonuc¢

Eksitus 14 12,7

Tablo 10 incelendiginde GKS 8 ve 8’in alt1 olanlarda, GKS skoru 8’in {izerinde
olanlara gore acilde eksitus olma yiizdesi artmis olup bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.001). Cinsiyet ve yas ile vakalarin klinik sonlanimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Bas-boyun yaralanmasi olan vakalarda acilde eksitus orani artmis olup, klinik
sonlanim ile bas-boyun yaralanmasi arasindaki bu iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.022). Toraks yaralanmasi ile klinik sonlanim arasindaki iligki
incelendiginde toraks yaralanmasi olanlarda acilde eksitus olma ve yogun bakima yatis
orani yiikksek saptanmis olup, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.003). Batin yaralanmasi ile klinik sonlanim arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmis olup; batin yaralanmasimin acilde eksitus olma ihtimalini arttirdig:

saptanmustir (p=0.011). Ekstremite yaralanmasi olanlarda servise yatig oraninin artmis

31




oldugu, ekstremite yaralanmasi olmayanlarda acilden taburculuk oraninin yiiksek
oldugu saptanmis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.013).

Coklu travma ile vakalarin klinik sonlanimi arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski saptanmis olup, ¢oklu travmasi olan vakalarda, olmayanlara gore acilde eksitus
olma ylizdesinin arttig1 saptanmistir (p=0.001).

Torakal/lomber vertebra yaralanmalar1 ile klinik sonlanimlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0.462).

Pelvis yaralanmasi ile klinik sonlanim arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmamugstir (p=0.245).

Tablo 10. Vakalarin sonlanim durumu ile olgularin genel ve klinik 6zellikleri arasindaki

iliski
Taburculuk, Yatis Durumu
Acilde Yogun .
taburcu Acilde ex | Servis yatis [ bakim yatis P
n % n % n % n %
o Kadin 18 37,5 3 42,9 9 26,5 3 14,3
Cinsiyet 0.212
Erkek | 30 62,5 4 57,1 25 735 18 85,7
<8 0 0 6 85,7 0 0 3 14,3
GKS skoru <0.001
>8 48 100 1 14,3 34 100 | 18 85,7
65-74 33 68,8 4 57,1 26 765 | 14 66,7
Yas 75-84 10 20,8 3 42,9 4 11,8 5 23,8 0.625
85ve | 5 [ 104 | 0| o 4 [128] 2 | 95
uzeri
Var 20 41,7 5 71,4 6 17,6 7 33,3
Bas-Boyun 0.022
Yok 28 58,3 2 28,6 28 8241 14 66,7
Var 14 29,2 6 85,7 13 38,2 | 14 66,7
Toraks 0.003
Yok 34 70,8 1 14,3 21 61,8 7 33,3
Var 5 10,4 3 42,9 1 2,9 5 23,8
Batin 0.011
Yok 43 89,6 4 57,1 33 97,1 16 76,2
TorakallLomber Var 5 10,4 1 14,3 1 2,9 3 14,3 0 462
vertebra Yok 43 89,6 6 85,7 33 97,1 | 18 85,7 '
. Var 2 4,2 1 14,3 6 17,6 3 14,3
Pelvis 0.245
Yok 46 95,8 6 85,7 28 82,4 18 85,7
. Var 16 33,3 2 28,6 22 64,7 6 28,6
Ekstremite 0.013
Yok 32 66,7 5 71,4 12 353 1] 15 71,4
Var 6 12,5 5 71,4 6 176 | 10 47,6
Coklu Travma <0.001
Yok 42 87,5 2 28,6 28 8241 11 52,4

*:Ki-kare testiyle hesaplanmistir.
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Tablo 11 incelendiginde yas ve cinsiyet ile ¢oklu travma gelisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (sirastyla; p=0.737, p=0.31).

Tablo 11. Coklu travma ile yas ve cinsiyet arasindaki iliski

Coklu travma
Var Yok .
n % n % P

Kadin 6 22,2 27 32,5

Cinsiyet 0.31
Erkek 21 77,8 56 67,5
65-74 20 74,1 57 68,7

Yas 75-84 4 14,8 18 21,7 0.737
85 ve iizeri 3 111 8 9,6

*:Ki-kare testiyle hesaplanmistir.

Tablo 12 incelendiginde yas ve cinsiyet ile eksitus olma arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Travma  bolgesi ile  eksitus arasindaki  iliskiye  baktigimizda;
toraks travmasi olanlarda eksitus oraninin arttigi saptanmis olup bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.02).

Batin yaralanmasi olanlarda eksitus oraninin arttigi saptanmis olup bu artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001).

Bas-boyun, torakal/lomber vertebra, pelvis ve ekstremite yaralanmalari ile
eksitus olma arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir.

Coklu travmanin eksitus oranini arttirdigi saptanmug olup, istatistiksel olarak

bu artis anlamli bulunmustur (p=0.001).
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Tablo 12. Travma bolgesi, yas, cinsiyet ile eksitus arasindaki iliski

Eksitus Tyilesme
n % n % p*
L Kadin 4 28,6 29 30,2
Cinsiyet 0.901
Erkek 10 71,4 67 69,8
65-74 9 64,3 68 70,8
Yas 75-84 5 35,7 17 17,7 0.16
85 ve lizeri 0 0 11 11,5
Var 2 429 4 28,6
Bas-B 0.513
ag-soyun Yok 4 570 | 10 714
Var 10 71,4 37 38,5
Toraks 0.02
Yok 4 28,6 59 61,5
Var 6 42,9 8 8,3
Batin Yok 8 571 | 88 917 <0.001
Torakal/Lomber Var 1 7,1 9 9,4
0.786
Vertebra Yok 13 92,9 87 90,6
. Var 1 7,1 11 11,5
Pelvis 0.628
Yok 13 92,9 85 88,5
5 35,7 41 42,7
Ekstremite var 0.62
Yok 9 64,3 55 57,3
Evet 10 71,4 17 17,7
Coklu Travma <0.001
Hayir 4 28,6 79 82,3

*:Ki-kare testiyle hesaplanmistir.

Tablo 13 incelendiginde hastaneye yatan hastalarin yattigi giin sayisi
(9,8+9,68) olup, ortalama maliyeti (3555+5663) Tiirk Liras1 olarak bulunmustur.

Tablo 13. Vakalarin yattig1 giin sayis1 ve maliyet hesaplamasi

M(min-maks)
Ort. £SS
8 (2-48)
9,849,68
455,6 (21,05-27462)
3555+5663

Yattig1 giin sayisi

Maliyet

M:medyan, SS: standart sapma

Tablo 14 incelendiginde yatis giin sayisi ile maliyet arasinda pozitif yonde
gicli diizeyde istatistiksel olarak anlamli diizey iliski gozlenmistir (r=0.602;
p=0.001). Yatis giin sayisinin artmasinin hastanin tedavi maliyetinin artmasina sebep

oldugu saptanmustir.

34



Tablo 14. Yats siireleri ile maliyetlerin kiyaslanmasi

Maliyet
Yatis il r 0.602
atis giin
say1§1 P 0.001
n 55

r:Spearman sira korelasyon katsayisi

Olgularimn klinik 6zellikleri ile maliyet arasindaki iliskiye baktigimizda cinsiyet
ile maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p=0.055).

GKS skoru 8 ve 8’in altinda olanlarda maliyetin arttig1 ancak bu artigin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0.139).

Yas ile tedavi maliyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.658).

Toplam eksitus sayisi ile maliyet arasindaki iliskiye baktigimizda eksitus
olanlarda maliyetin daha yiiksek oldugu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gozlenmistir (p=0.004).

Mevsimsel bazda tedavi maliyeti degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir (p=0.454).

Yaralanma yeri ile maliyet arasindaki iliski incelendiginde ekstremite
yaralanmasi olanlarda maliyetin arttigi, bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir (p=0.006). Diger yaralanma boélgeleri ile maliyet arasindaki iligkiye
baktigimizda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 15).

Tablo 15 incelendiginde ¢oklu travma gelisenlerde maliyetin arttig1, bu artigin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.012).
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Tablo 15. Olgularin klinik 6zelliklerine gore maliyetlerinin kiyaslanmasi

Maliyet
Median Minimum Maksimum p*
Lo Kadin 349,52 21,5 23769,41
Cinsiyet 0.055
Erkek 899,45 26,3 27462,19
<8 900,11 225 23192,20
GKS skoru 0.139
>8 435,81 21,05 27462,19
65-74 435,81 21,05 23769,41
Yas 75-84 401,15 29,2 27462,19 0.658
85 ve 1317,8 115,45 10111,29
uzeri
Toplam Eksitus Sifa 417,69 21,05 23769,41
(acil+yogun 0.004
bakim) Eksitus 4953,54 225 27462,19
ilkbahar 910,8 111,94 14234,8
. Yaz 431,81 21,05 23192,2
Mevsim 0.454
Sonbahar 399,12 26,3 27462,19
Kis 409,16 30,77 13440,12
Var 349,91 67,32 27462,19
Bas-Boyun 0.146
Yok 733,75 21,05 23769,41
Var 615,71 21,05 23769,41
Toraks 0.384
Yok 371,76 29,2 27462,19
Var 733,75 177,31 23769,41
Batin 0.399
Yok 437,43 21,05 27462,19
Torakal/Lomber Var 668,34 173,71 11541,26
0.647
Vertebra Yok 455,64 21,05 27462,19
. Var 3729,15 90,01 23769,41
Pelvis 0.064
Yok 420,49 21,05 27462,19
. Var 3243,19 29,2 27462,19
Ekstremite 0.006
Yok 375,28 21,05 23769,41
Evet 1083,08 172,68 23769,41
CokluTravma 0.012
Hayir 390,19 21,05 27462,19

1P degeri Mann Whitney U ya da Kruskal Wallis testinden elde edilmistir.
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5. TARTISMA

Trafik kazalar1 tiim diinyada 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Ttim
diinyada 6liimlerin en sik 8. nedeni trafik kazalar1 olup her yil yaklasik 1.35 milyon
insan bu kazalarda hayatin1 kaybetmektedir (8). Yasl niifusun diinya genelinde ve
Tiirkiye’de artisi, sosyal hayata ve trafige katilimlarinin artmasiyla, iilkemizde de
yaslilarin trafik kazas1 nedeniyle acil servis bagvurular1 artmaktadir.

70 yas Ustii siiriiciilerde, orta yash siirliclilere (35-54 yas arasi) gore oliim
oranlar1 artmistir. Bu yas grubundaki daha yiiksek kaza 6liim oranlari, dncelikle bir
kazada yaralanmaya karsi artan hassasiyetten kaynaklanmaktadir (91). Gorme ve
biligsel islevlerde (akil yiiriitme ve hatirlama yetenegi) yasa bagli azalmanin yaninda
fiziksel degisiklikler, yasli yetiskinlerin siiriis becerilerini etkileyerek kaza riskini
arttirmaktadir (4).

Moreland’in acil servise bagvurular tizerine yaptigi1 calismada hastalar 65-74 |
75-84 ve 85 yas ve lizeri olmak lizere 3 gruba ayrilmis ve yas gruplarinda yas
ilerledikge acil servis bagvurusunun azaldigi saptanmistir (92). Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak yas arttik¢a bagvurularin azaldigi, hastalarin %70’inin 65-74
yas araliginda oldugu goriilmiistiir.

Yapilan caligmalarda trafik kazasi nedeniyle acil servise bagvuran yagh
hastalarda erkek cinsiyet oraninin daha fazla oldugu goriilmektedir. Eser ve
arkadaglarinin 118 geriatrik hastay1 dahil ettigi ¢alismada hastalarin % 62,7 sinin
erkek, % 37,3’tniin kadin cinsiyette oldugu goriilmistir (27). Kandis ve
arkadaslarinin 224 yasli hastay1 dahil ettigi ¢alismada vakalarin % 69,2’sinin erkek, %
30,8’inin kadm oldugu saptanmustir (93). Diger bir ¢alismada 557 yaglt hastanin
cogunun erkek cinsiyet oldugu saptanmistir (28). Calismamizda vakalarin %70’inin
erkek oldugu saptanmis olup cinsiyet dagilimi agisindan literatiirle benzer sonuglar
elde edilmistir. Erkeklerin sosyal hayatta daha aktif rol almasi nedeniyle bu farkliligin
olustugunu diisiinmekteyiz.

Calismalar hastanede yatis siiresinin geriatrik yas grubunda geng yas hastalara

kiyasla daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Travmaya immiin cevabin geng
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yasa kiyasla daha zayif olmasi, yara iyilesmesinin daha uzun siirmesi, sekonder
enfeksiyon varligi, komorbid hastaliklarin ileri yasta daha sik goriilmesi, tromboz
gelisimi gibi faktorler yasl hastalarda yatis siiresinin uzamasina neden olmaktadir
(94,95). Yasl hasta grubunda yapilan bir ¢alismada vakalarin % 27.1’inin tedavi igin
hastaneye yattigi; ortalama yatig siiresinin 10.7 giin oldugu saptanmistir (27).
Caligmamizda hastalarin % 50’sinin hastaneye yatis ile sonuclandigi, ortalama yatis
giinliniin 9,8 oldugu goriilmiistiir. Hastaneye yatis oraninin literatiire gére daha fazla
oldugu ancak ortalama yatis siiresi agisindan literatiirle benzer sonuglar elde edildigi
goriilmiistiir. ileri yas grubunda yatis siiresini uzatan faktorlerin farkli calismalarla
desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Mevsimlere bagli olarak kaza sikliginin degistigini gosteren calismalar
mevcuttur. Etehad ve arkadaslarinin 557 geriatrik hastay: dahil ettigi ¢alismada en ¢ok
bagvurunun yaz aylarinda yapilmis oldugu saptanmistir (28). Calismamizda da yaz
aylarindaki basvuru oraninin en yiikksek oldugu goriilmiis olup literatiiri
desteklemektedir (28).

Yapilan ¢alismalarda yaslilarda 6liim orani ile ilgili farkli sonuglar mevcuttur.
Etehad ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 6liim oran1 % 10,1 bulunmus olup, 75 yas
ve istll grupta 65-74 yas arasi gruba gore 6liim orani1 daha yiiksek bulunmustur (28).
Calismamizda hastalar yas kriteri olarak iic grupta incelendi. Gruplar arasinda
mortalite oranlar agisindan farklilik saptanmadi. Ayni ¢aligmada yogun bakima yatis
oraninin % 1,6 oldugu saptanmustir (28). Mesin ve arkadaslarinin trafik kazasi
nedeniyle bagvuran 65 yas ve tizeri olan 204 hastay1 dahil ettigi retrospektif calismada
yogun bakima yatis oran1 % 6.9, toplam 6liim oran1 % 4.4 bulunmustur (96). Akay ve
arkadaslarinin calismasinda yaslilarda yogun bakim yatis oran1 %7,1, 6liim orani1 %6,3
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda yogun bakima yatis oran1 % 19,1, 6liim oran1 %
12,7 olarak bulunmustur. Literatiire kiyasla yogun bakim yatis1 ve 6liim oraninin daha
yiiksek oldugunu saptadik.

Literatiirde yasl hastalarda etkilenen yaralanma bolgesi ile ilgili farkli sonuglar
ortaya konmustur. Etehad ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada en sik yaralanmanin alt
ve lUst ekstremite, 2.siklikla bas-boyun bolgesinde ve en az vertebral kolonda oldugu;
coklu travmasi olanlarda en c¢ok yaralanmanin bas-boyun bdlgesinde goriildigi
saptanmustir (28). 258 geriatrik hastanin dahil edildigi diger bir ¢alismada bas-boyun
ve ekstremite yaralanmalarimin diger travma bdolgelerine gore daha sik goriildiigii, en

az yaralanmanin vertebral kolonda goriildiigli saptanmistir (98). Mesin ve arkadaslari;
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en sik yaralanmanin toraksta, en az vertebral bolgede oldugunu bulmuslardir (96).
Calismamizda en sik yaralanmanin toraks, ikinci siklikla ekstremite bolgesinde, en az
yaralanmanin vertebral kolonda goriildiigii saptanmistir. Yaralanma bolgesi agisindan
farkli sonuglar olsa da vertebral kolon yaralanmalarinin diger bolgelere kiyasla daha
az goriildiiglinii saptadik.

Yee ve arkadaslarinin ¢alismasinda 65 yas ve tizeri hastalarda geng yastakilere
kiyasla toraks travmasiin daha sik goriildiigii ve vakalarin ¢ogunun motorlu arag
yolcusu oldugu saptanmustir (31). Kosta fraktiirleri yaslh hastalarda mortalite ve
pnémoni riskini arttirmaktadir. Yine kosta fraktiirleri olan yasl hastalarda yogun
bakim kalis siiresinin, diger travma bolgelerinde yaralanmasi olanlara kiyasla daha
uzun oldugu saptanmistir (99). Emniyet kemeri kullanimi toraks yaralanmasini
arttirmakta ancak toplam mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir (100). Calismamizda
toraks travmasinda hem acilde hem hastaneye yatmis olanlarda mortalitenin arttig
goriilmustiir. Acil serviste ilk degerlendirmenin toraks yaralanmasi olan yash
hastalarda mortalitede belirleyici oldugu kanisindayiz.

Kafa travmasi olanlarda mortalitenin arttigin1 gosteren ¢alismalar mevcut olup
(101,102); galismamizda literatiire paralel olarak mortalitenin bas-boyun yaralanmasi
olanlarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ciddi toraks ve pelvik yaralanmalarin ileri yas grubunda geng yastakilere
kiyasla daha mortal seyrettigi gosterilmistir (103). Yashlarda pelvik kiriklar sonrasi
retroperitoneal kanamalarin ilk degerlendirmede zor anlasilmasi ve yavas ilerlemesi
nedeniyle mortal vakalara neden oldugu gosterilmistir (104). Literatiirde trafik kazasi
sonrasi1 yagl hastalarda abdominopelvik yaralanma siklig1 % 6,9, % 8,1 saptanmigtir
(31,96). Calismamizda batin yaralanmasinin siklig1 % 12,7 olarak bulunmustur. Batin
yaralanmasinin toplam mortaliteyi arttirdigi saptanmustir.

Etehad ve arkadaslar1 yash hastalarda ¢oklu travma sikligini siirticiilerde %
83,4, motosiklet kullananlarda % 77,7, toplamda % 72,6 olarak bulmustur (28).
Nagata ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 65 yas ve tizeri hastalarda en sik yaralanma
otomobil ve bisiklet kazalarinda meydana gelmektedir, 6lim riski en yiiksek
yaralanmanin ise yayalarda goriildiigii saptanmistir (105). Diger bir ¢alismada motorlu
arag slriiciisii ve yayalarin kazaya daha ¢ok karistig1 gosterilmistir (31). Richter ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda yash niifusta en sik trafik kazasinin yaya ve bisiklet
kullananlarda goriildiigii, geng yasa kiyasla 65 yas iistii olanlarda yaralanma siddetinin

ve mortalitenin arttif1 saptanmistir  (106). Ulkemize baktigimizda Giiler ve
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arkadaslarinin 65 yas ve iizeri olgular1 inceledigi ¢alismada arag¢ dis1 trafik kazasinin
en sik kaza sekli oldugu gosterilmistir (107). Mesin ve arkadaslar1 65 yas tistiinde trafik
kazas1 vakalarinin % 66,2 sinin siiriicii oldugunu saptamistir (96). Calismamiza trafik
kazalariin olus sekli, hangi tiir aracla kazanin meydana geldigi, kazanin siddeti,
emniyet kemeri kullanimi, kask kullanimi1 gibi kaza olusumunu, yaralanma bdlgesi ve
siddetini etkileyebilecek faktorleri dahil etmedik ancak bu etmenlerin yaralanma
bolgesini, ¢oklu travma gelisimini, hastaneye yatis oranlarini, yatis siiresini ve
mortaliteyi etkileyecegini diisinmekteyiz.

Trafik kazalarina bagl yaralanmalar ve dlimler, biiyiik sosyal ve ekonomik
etkilere neden olmaktadir. Saglik bakim sistemlerine, hastalara ve ailelerine diinya
capinda bilyiik ekonomik yiik getirmektedir (108). Diinyada gayri safi hasilanin % 3’1
trafik kazalarina bagh gelisen 6liim ve yaralanmalara harcanmaktadir (109). Yash
niifusun artis1 ve sosyal hayatta daha fazla yer almas trafik kazasi sonrasi hastanede
ve hastane sonras1 morbiditelere bagli olarak yash bakim maliyetlerinin de artmasina
neden olmaktadir.

Emamgholipour ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, trafik kazalariyla hastane
saglik bakim maliyeti arasindaki iliski incelenmis olup; 60 yas ve lizerinde daha geng
yasa kiyasla tedavi maliyetinin artti1, hastanede yatis siiresi arttikga maliyetin de
arttig1 saptanmistir. Ayni calismada erkeklerde kadinlara kiyasla tedavi maliyetinin
arttign gosterilmistir. Oliimle sonuglanan vakalarda, el-bilek yaralanmalar: ve bas-
boyun yaralanmasi olanlarda diger yaralanmalara gore maliyetin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (110). Bizim ¢alismamizda da erkeklerde kadin hastalara kiyasla tedavi
maliyetinin daha yiliksek oldugu, ekstremite yaralanmasi olanlarda ve eksitusla
sonuglanan vakalarda tedavi maliyetinin arttig1 saptanmis olup, sonuglarimiz literatiirii
desteklemektedir (110).

Literatiirde genel olarak diiskiinliigiin ve komorbit durumlarin artan saglik
bakimi ve maliyetle iligkili oldugu gosterilse de tam tersine yasl hastalarda diiskiinliik
ile tedavi maliyetinin iligkisinin olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (111-
114).

Van der Vlegel ve arkadaslarinin travma nedeniyle hastaneye basvuran yasl
hastalar1 dahil ettigi calismada yaslilarda yas arttikca tedavi maliyetlerinin hem
hastanede hem de hastane sonrasi donemde arttigi gosterilmistir (115). Bizim
calisgmamiz 85 yas ve iizeri hastalarda diger yas gruplarina kiyasla istatistiksel olarak

anlamli olmasa da tedavi maliyetinin arttigini1 gostermektedir. Calismamiza; hastalarin
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komorbit durumlarini, hastane oncesi diiskiinliik durumlarini, hastane sonrasi evde ve
bakim merkezlerindeki saglik bakim maliyetlerini dahil etmedik. Trafik kazasi
nedeniyle acile bagvuran yasli hastalarin hastanede ve hastane sonrasi siiregte tedavi
maliyeti analizi i¢in daha genis hasta gruplarinin oldugu, hastalarin tibbi dykiilerinin
ve hastane 6ncesi durumlari hakkinda daha fazla bilgi sahibi olunan ¢aligmalara ihtiyag
oldugunu diisiinmekteyiz.

Sosyal hayatta artan yasam siiresiyle zamanla trafikte de daha fazla yer tutan
yash niifusun; trafik kazalarina bagl olarak hastane acil servis basvurular1 da
artmaktadir. Hastanedeki ve hastane sonrasindaki saglik bakim maliyetlerinin artmasi,
geng yastakilere kiyasla morbidite ve mortalitenin yiliksek olmasi yasl niifusta trafik
kazalarina yaklasimi daha 6nemli hale getirmektedir.

Ulkelerdeki, sehirlerdeki karayollarinin yol ve yogunluk durumu, sosyo
ekonomik diizey, trafikteki araglarin gilivenlik sistemleri, trafik isaret sistemleri,
tilkelerdeki trafik kanunlarmin yasli niifusun g6z Oniinde bulundurularak

diizenlenmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza dahil ettigimiz hastalar 65 yas ve iizeri acil servise trafik kazasi
nedeniyle bagvuran hastalardi. Vakalarin ¢gogu erkek cinsiyetti. Toraks yaralanmalari
diger travma bolgelerine gore daha sik goriilmekte olup, torakolomber bolge ise en az
etkilenen travma bolgesiydi. Yaralanma bolgesine gore hastalarin  klinik
sonlanimlarinin ve tedavi maliyetlerinin degistigi goriildii. Hastanede kalis siiresi
arttikca bunun tedavi maliyetini arttirdig1 gozlendi.

Bu calismada acil servise trafik kazasi ile gelen 65 yas ve iizeri hastalarin klinik
degerlendirilmesi ve maliyet analizi arastirilmistir.

Sonu¢ olarak yash hastalarin acil servisteki tedavilerinin morbidite ve
mortaliteyi etkiledigi goriilmiistiir. Acil servislerdeki trafik kazasi nedeniyle gelen
yaslt hastalara yaklasimin, daha kapsamli ve ¢cok merkezli ¢aligmalarla irdelenmesinin,
yasli hastalarin morbidite, mortalite ve tedavi maliyetlerinin daha net anlagilmasina
katki verecektir.

Trafik kazalar1 tiim diinyada bir halk sagligi sorunudur. Bu sorunun ¢6ziimii
icin trafik kurallar1 ve yasalarinin dogru uygulanmasi gerekmektedir. Yasl niifusun
tiim diinyada artisindan dolayr bu popiilasyon i¢in trafik diizeninin saglanmasi ayri
Onem tagimaktadir. Yaya olan yaglilar icin trafik isaretlerinin diizenlenmesinin, sesli
uyar1 sistemlerinin kullanilmasinin, trafik 11k siirelerinin arttirilmasinin, trafik hiz
limitini belirlemede yaslilarin dikkate alinmasinin etkili olacagi kanaatindeyiz. Stiriicti
olan yashlar i¢in; ilave egitimlerin eklenmesinin, emniyet kemeri kullaniminin
arttirilmasinin, alkol denetimlerinin yapilmasinin, motorsiklet siiriiclilerinde kask
kullanimmin  yayginlastirilmasinin =~ ve  araglarin ~ gilivenlik  sistemlerinin
gelistirilmesinin kazalar1 6nlemede faydali olacagini diisiiniiyoruz.

Yash niifus arttikca acil servise trafik kazasi ile bagvuran yasli hasta
poplilasyonu da artmaktadir. Bu popiilasyonun acil servise bagvurdugunda yasliliga

bagl farkliliklar g6z 6niine alinarak degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.
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