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1. GIRIS

Gegtigimiz yiizyilda, saglik alanindaki gelismeler ile 65 yas iistii hasta
grubu gelismis tilke niifusunun yaklasik olarak dortte birini olusturmaktadir.
Geriatrik hasta kavrami; 65 yas ve istiindeki hastalar1 kapsayan bir tanim olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan son calismalara gore 65 yas ve iizerindeki kisiler;
2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde niifusun yalnizca %12°lik bir
kismini temsil ederken, su anki veriler géz o6niinde bulunduruldugunda 2050
yilina kadar toplam niifusun %21’inden fazlasini olusturacaklari 6ngoriilmektedir
(1). Avrupa’da bu oran 2020 yilinda %20,6 olarak Sl¢iilmiistiir (2). Tiirkiye’de ise
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2022 yili 6lgiimleri
dogrultusunda 8 milyon 245 bin 124 yash birey bulunmaktadir. Aralik 2021
doénemi itibari ile 65 yas ve lizeri niifusun %9,7’sini olusturmaktadir. Tirkiye’de
2021 yili itibartyla yash bireylerin %64,7’si 65-74 yas arasinda, %27,3’l 75-84

yas arasinda ve %8,0’1 85 ve daha yukari yas grubundadir (3).

Geriatrik hastalarin acil servislere basvurma oranlari; iskemik kalp
hastaligi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, serebrovaskiiler olay, demans gibi

kronik hastaliklar kadar travma nedeniyle de olabilmektedir (4,5).

Yaslanma fizyolojisinin hastalar {izerindeki etkileri dogrultusunda; kas
Kitlesi ve giiciinde azalma, kemik yogunlugunda ve eklem esnekliginde kayip,
gbrme, isitme kaybi, daha yavas denge ve refleksler ve bozulan motor ve bilissel

islevler gibi pek ¢ok faktor sebebi ile geriatrik donemdeki travmalar ciddi 6liim



oranlar1 ile seyretmektedir (5). Bu sebepten tiim yas gruplar1 dikkate alindiginda
travma o6lim nedeni olarak 5. siradayken, geriatrik hasta grubunda 9. Siradaki
oliim nedenidir (5,6). Geriatrik hastalarda en sik goriilen travma diismedir ve bu
hastalarin ~ %6’sinda  kirik  meydana gelirken %10-30’u  ¢oklu travma
gecirmektedir. Bu baglamda geriatrik popiilasyonda; omurga, kalga ve ekstremite
kirtk oranlar1 yiiksek olup, 6liim orani ise %7 seviyesindedir (7). Trafik kazalari
da onemli bir yaralanma nedenidir ve yash siiriiciiler, kognitif ve fiziksel
islevlerindeki bozulmalarindan dolay1 genellikle daha dikkatsiz olduklari i¢in bu
kazalara daha yatkin olabilirler (8). Yiiksek mortalite oranlar1 sebebi ile geriatrik
hasta grubu saglik profesyonelleri agisindan 6nemli ve zor bir hasta grubunu
olusturmaktadir (9). Travma hastalarina yaklasimda tan1 ve tedavi siireclerini
barindiran ¢alismalar genellikle geng popiilasyona uyarlanmis olup, geriatrik hasta
grubundaki yaralanma mekanizmalari, gelistirilebilecek skorlama sistemleri,
tedavi ve takiplerdeki ileri adimlar gibi konularda son yillarda yapilan arastirmalar
ile yol gosterici olmaya baslamistir (10,11). Geriatrik travma hastalarinin yetiskin
hastaya yaklasimdaki gibi yonetilmemesi amaciyla fizyolojilerinin derinlemesine
anlasilmas1 hedeflenerek hastalara bu sekilde yaklagsmak onem arz etmektedir
(12). Bu sebepten gesitli anatomik ve fizyolojik degerlendirmeler igeren travma
degerlendirme skorlar1 olusturulmustur. Kirik veya trafik kazalar1 gibi tek basina
durumlar {zerindeki mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi yani sira,
hastanedeki kalis siiresi, kan transfiizyon ihtiyaci, komorbid hastaliklarin varlig
ve yaralanmanin mekanizmasi gibi degisik faktorler bu skorlama sistemlerini

olusturan ¢aligmalarda incelenmistir (13). Geriatrik hastalarda travma



yonetiminde ve Kklinik sonuglarin iyilestirilmesinde o6zellikle ilgili etkenler
arasinda; yetersiz triajdan kaginmak, erken, hedefli ve agresif bakim vermek ve

erken dénemde yogun bakim tinitelerine yatis yapmak bulunmaktadir (14).

Gelisen diinyada son dénemlerde pek ¢ok iilkede, geriatrik popiilasyon igin
travmalar1 azaltmak amaciyla evde egzersiz programlari ve giivenlik 6nlemleri
gibi konulan ele alinmaktadir. Ancak saglik sistemleri igin yiiksek maliyet

barindirmasi sebebi ile sinirli programlar uygulanabilmektedir (15).

Geriatrik travma hastalar1 multidisipliner olarak degerlendirilmesi gereken
ve bazi spesifik incelemeler iceren karmasik bir hasta grubudur. Travma
hastalarinda genel durum degerlendirilmesi ve yaralanma ciddiyetinin
belirlenmesi amaciyla Glasgow Koma Skalasi (GKS), Revize Travma Skoru
(RTS), Yaralanma Siddet Skoru (ISS), Travma ve Yaralanma Siddet Skoru
(TRISS), BIG Skoru (Baz Eksisi, INR, Glasgow Koma Skalasi) gibi skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Geriatrik hastalar icin ise bulunan skorlama
sistemlerinden bazilar1 sunlardir; Modifiye Geriatrik Travma Sonlanim skoru

(mGTOS) ve Geriatrik Travma Sonlanim skoru (GTOS).

Bu tez galismasinin amaci; acil servise travma sebebi ile bagvuran geriatrik
popiilasyondaki hastalarda travma degerlendirilmek amaciyla olusturulan
Modifiye Geriatrik Travma Sonlanim skoru (mGTOS) ile Geriatrik Travma
Sonlanim skoru (GTOS), Yaralanma Siddet Skoru (ISS), Revize Travma Skoru
(RTS), Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (TRISS) ve BIG Skorunun (Baz

Eksisi, INR, Glasgow Koma Skalasi) mortalite, yogun bakim ihtiyaci, hastanede



yatis stiresi gibi erken Klinik sonlanim 06ngdérme gii¢lerini karsilastirmaktir.
Asagidaki Genel Bilgiler boliimiinde, g¢alisma konusunun temelini olusturan

literatiir bilgileri detayli olarak alt basliklar halinde sunulmustur.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde calismanin temelini olusturan ana konular 6zetlenmektedir.
Oncelikle geriatrik hasta kavrami, yash niifusun demografik dzellikleri ve yashilik
fizyolojisinin temel basamaklari ele alinacaktir. Ardindan travmaya genel
yaklagim, geriatrik travmalarin nedenleri, epidemiyolojisi, yaralanma tipleri ve bu
hasta grubuna 0zgli klinik yaklagimlar tartigilacaktir. Son olarak, travma
hastalarinda sik kullanilan GTOS, mGTOS, GKS, ISS, RTS, TRISS ve BIG gibi
travma skorlama sistemleri ayrintili bigimde incelenecektir. Bu genel bilgiler,
ilerleyen boliimlerde sunulacak 06zgiin bulgularin ve tartismanin daha iy1

anlasilabilmesi i¢in bir zemin olusturmay1 amaglamaktadir.

Yukarida bahsi gecen tiim genel bilgiler, takip eden boliimlerde sunulacak
olan spesifik bulgularin ve tartisma kisminin anlasilabilirligini saglayacak bir

zemin hazirlamay1 amaglamaktadir.

2.1. Geriatrik Hasta ve Yashhk Fizyolojisi

Geriatrik hasta kavrami; 65 yas ve istiindeki hastalar1 kapsayan bir tanim

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Gegtigimiz yiizyilda, saglik alanindaki gelismeler ile 65 yas iistii hasta
grubu gelismis iilke niifusunun yaklasik olarak dortte birini olusturmaktadir.
Yapilan son galismalara gore 65 yas ve lizerindeki kisiler; 2000 yilinda Amerika

Birlesik Devletleri’nde niifusun yalnizca %12’°lik bir kismmi temsil ederken, su



anki veriler géz oniinde bulunduruldugunda 2050 yilina kadar toplam niifusun
%?21’inden fazlasin1 olusturacaklar1 Ongorillmektedir (1). Diinya Saghk
Orgiitii’niin tahminlerine gore, 65 yas ve iizeri birey sayis1 iki kat artarak 2050
yilina kadar 1,5 milyardan fazla olacagi beklenilmektedir (16). Avrupa’da bu oran
2020 yilinda %20,6 olarak olgiilmiistiir (2). Birlesmis Milletler raporuna goére
2015’te diinyadaki her 8 kisiden biri yasliyken 2030 yilinda her 6 kisiden biri ve
21. ylizy1l ortalarinda her 5 kisiden biri 60 yas iistiinde olacaktir (18). Birlesmis
Milletler’in yaptigi demografik siniflandirmasina gore 60 — 64 yas araligi “geng
yasli”, 65 — 90 yas araligi “yash” ve 90 yas {izeri “ileri yash”dir (18). Diinya
Saglik Orgiitii kronolojik siniflamasinda ise “65 yas ve iizeri” yaslilik donemi
olarak kabul edilmektedir. Yash niifusun alt gruplari; 65-74 yas grubu “geng
yash”, 75-84 yas grubu “yashi”, 85 ve {izeri yas grubu “yash yashi” olarak

tanimlanmaktadir (18).

Tiirkiye’de ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2012
yilinda Tiirkiye’de yasl niifusun (5.682.003 kisi) toplam niifusa oran1 %7,5 iken
bu oran 2016 yilinda %8,3 (6.651.503 kisi) olmustur. Aralik 2021 donemi itibari
ile 65 yas ve flizeri niifusun %9,7°sini olusturmaktadir. Tirkiye’de 2021 yili
itibariyla yash bireylerin %64,7°si 65-74 yas arasinda, %27,3’4 75-84 yas
arasinda ve %8,0’1 85 ve daha yukari yas grubundadir. 2022 yili Slgiimleri

dogrultusunda 8 milyon 245 bin 124 yash birey bulunmaktadir (3).

Genel olarak geriatrik popiilasyonun artig gostermesi; tim saglik hizmeti

alanlar1 etkilemekte olup, acil servis basvurularinda da artisa neden olmaktadir (13).



Geriatrik  bireyler, tim genel travma olgularmin  %25-30’unu

olusturmaktadir ve gelecek dénemde bu oranlarin artacagi 6ngoriilmektedir (17).

Yashilik; bireyin fizyolojik, islevsel ve yapisal diizeyde birtakim
degisiklikler meydana gelmesi ile gelisen karmasik bir siirecin sonucu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yaslanma siireci pek ¢ok faktorden etkilenmektedir. Bu
konu ile ilgili yapilan arastirmalarda iki teori One siiriilmektedir; bunlar
programlanmis ve hata teorileridir. Programlanmis teori g6z Oniinde
bulunduruldugunda; homeostatik durum ve dogal savunma mekanizmalarinda
belirli degisikliklerin meydana gelecegi ongoriilmektedir (19). Hata teorisinde ise;
mitokondriyel diizeyde enerji {iretimi esnasinda ortaya cikan bir takim reaktif
oksijen radikallerine bagli olarak gelisen serbest radikallerin birikimine ve
oksidatif hasar olusumunu i¢cermektedir (19). Her iki teorinin ortak 6zelligi olarak
yaslanma; intrinsik ve ekstrinsik uyaranlara yanit verme yeteneginde ilerleyici bir
diislis olmas1 durumu olarak goriilmektedir (20). Bireyin fizyolojisi yaslandikga,
tiim sistem ve organ diizeyinde belirli degisiklikler yasanir (21). Kardiyovaskiiler
sistemde; daha diisiik kalp debisi ve daha yiiksek kan basmecr ile, santral sinir
sisteminde; biligsel ve hareketsel bozukluklar, solunum sisteminde arteryel
oksihemoglobinin  azalmasi,  gastrointestinal ~ sistemde ise  karaciger
metabolizmasinin azalmasi ile Dberaberinde gecikmis mide bosalmasi ve
devaminda bobrek fonksiyonlarindaki azalmaya neden olmaktadir. Bu sebepten
tiim bu yaslanma fizyolojisi geriatrik hastalar1 karmasik bir hasta grubu igerisine
sokmaktadir (21). Mortalite ve morbidite riski ile hasta bir bireyin yas1 gii¢lii bir

korelasyon igerisindedir. Kronik hastalik varligi, yaralanma, hastaneye yatis,



hastanede kalis siiresi ve verilen ilaglarin yan etkiler i¢in de hasta yasi bagimsiz
bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bundan dolayr yashilik
fizyolojisinde neredeyse her organ ve sistem biitiiniinde degisiklikler saglik
personelleri igin hastaya yaklasim bazinda 6nem arz etmektedir (22). Bu kisimda;
tek tek tiim sistemlerin yaslanma fizyolojisinden nasil ve hangi mekanizmalar ile

etkilendigini inceleyecegiz.

Santral sinir sistemi; yaslanma ile beyin dokusunda birtakim farkliliklar
meydana gelerek bunlar hasta bireyin islevsel ve metabolik degisikliklerine neden
olmaktadir. Beyin hacim ve agirlik olarak 40 yasindan sonra her on yilda bir %5
oraninda azalma gostermektedir (23). Bu azalma cinsiyetten ve etkilenen
bolgelerden etkilenmektedir. Erkeklerde beyin atrofisi erken baglar ancak
kadinlarda hiz olarak bagladiktan sonra daha da hizli ilerler. Yapilan
incelemelerde noronal diizeydeki hiicre 6liimiinden etkilenen bolge olarak en ¢ok
prefrontal korteks bolgesinin etkilendigi goriilmiistiir. Bu bolgeyi, medial ve
temporal loblar, serebellar vermis, serebeller hemisferler ve hipokampiis takip
etmektedir (23,24). Yaslanmada 6liim sonrasindaki yapilan incelemelerde beyaz
cevherde gri cevhere oranla daha fazla kayip oldugu ve myelinli aksonlarda
graniiler dejenerasyonlarin var oldugu izlenmektedir (24). Tiim bunlarin yani sira
yaslilik fizyolojisinin getirdigi bilissel diizeyde degisiklikler mevcuttur. Epizodik
hafiza denilen bilginin nerede, ne zaman ve nasil alindigina dair zihinsel
etiketlerle depolandigi hafiza bigiminin 6zellikle 4 ve 5. Dekatlardan sonra
azaldig1 gozlemlenmistir. Norotransmitterlerde de degisiklikler yaslanma ile

meydana gelmektedir. Dopamin, seratonin, norotrofik faktorler seviyelerinde



azalma goriilmektedir. Bu sebepten sinaptik plastisite diizenlenmesi ve
norogenezde de azalma meydana gelmektedir (24). Kan beyin bariyeri, segici
gecirgenlik ozelligi ile santral sinir sistemini korumakla gorevlidir ancak yasin
ilerlemesi gegirgenlik artisina neden olmaktadir. Bu durum beyinde artan bir
inflamatuar yanit ve yapisal hasara sebebiyet verir (25). Beyindeki vaskiiler
yapilar da yaslanma ile belirli degisimlere ugrarlar. Serebroarteriyel degisim
intimal diizeyde baslayarak damarlarda kalinlasma izlenir, kilcal damarlar
bolgelerinde azalmalar meydana gelmektedir. Bu degisimler esas olarak, damar
direncini artiran ve perflizyon basincini diismesine neden olan aterosklerozdan
kaynaklanmakta olup nérobilissel olarak da yash birey igin tehlike arz etmektedir

(26).

Geriatrik hasta grubunda kardiyovaskiiler degisiklikler de 6nem arz
etmektedir ve dogrudan mortalite ve morbidite ile iligkilidirler. Geng popiilasyona
kiyasla yiiksek kan basinci ve disikk sol ventrikiil end-diyastolik hacimleri
bulunmaktadir. Oncelikle degisimler bag dokular diizeyinde baslamaktadir
devaminda ise arterler, venler ve miyokard iginde elastikiyet kaybi bozularak bu
dokular daha az esnek hale gelmektedir (27). Yasamin dordiincii dekati
seviyesinden sonra insan viicudunda elastin proteinin {iretiminin durmasi bu
olaylarin ana kaynagidir. Kollajen yenilenmesi de beraberinde yavaslayarak
serbest radikal hasarlar1 ile bozulmalar meydana gelmektedir (27). Arteryel
diizlemdeki bu sertlesme sistolik hipertansiyon, miyokardiyal hipertrofi ve
bozulmus empedansa neden olmaktadir. Es zamanli diyastolik kan basincinda

azalma oldugundan koroner kan akiminda da azalma izlenmektedir. Tiim bunlar



ile miyositlerde hipertrofi olmaktadir ve sol ventrikiil yiikiinde artts meydana
gelmektedir ve kalp yetmezligine gidisin ana yollarin1 bunlar olusturmaktadir
(22,27). Yaslanma ile venlerde de sertlesme meydana gelerek kan hacmi ve
dagilimdaki degisiklikleri tamponlama yetenekleri azalmaktadir. Koruyucu olarak
gelisen sempatik sinir sisteminde aktivitesindeki artis sebebi ile arteryollerde
daralmalar meydana gelerek sistemik vaskiiler direngte artis olusmaktadir (22). Bu
esnada miyokard dokusundaki beta reseptorler uyarilara az yanit vermeye
baslarlar ve bunun sonucu olarak kalp atim hizinda azalma ve katekolaminlere
kars1 kasilma tepkisinde azalmaya neden olmaktadir. Beta reseptorlerin
simirlanmast  kalp  debisini  koruyabilmek adina viicudun Frank-Starling
mekanizmasina bagimliligi artirmaktadir (22,27). Damar yiizeyinde endotel
disfonksiyonu da yaslanma fizyolojisinin 6nemli sonuglarindan biri olarak
karsimiza cikmaktadir. Nitrik oksit salimmmi da dahil olmak {izere endotel
fonksiyonu, trombosit agregasyonunun ve endotel hiicrelerine inflamatuar hiicre
yapismasinin inhibisyonu, proinflamatuar sitokinlerin bozulmasi, apoptoz
inhibisyonu ve doku enerji metabolizmasinin diizenlenmesi nedeniyle
vazoprotektif ve kardiyoprotektif 6zelliklere sahiptir. Oksidatif hasar sonucunda
nitrik oksit tretiminde olan degisiklikler ile mikrodamar diizeyinde organ

disfonksiyonu meydana gelmektedir (27,28).

Solunum sisteminde de yashilik ile belirli degisiklikler meydana
gelmektedir. Mekanik ozelliklerdeki bu degisiklikler arteriyel oksihemoglobin
satlirasyonunun azalmasi Ve hipoksiye verilen yanit bozulmaktadir (29).

Akcigerlerde parankim dokusunda yapisal degisiklikler meydana gelmektedir ve
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bunlarin en onemlisi elastik liflerin sayisinda ve c¢apraz baglarinda azalma
olmasidir. Bunlar sonucunda olusan elastik recoil azalir, interkostal kaslar ve
omurga eklemlerindeki yapisal degisiklikler ile gogiis duvart kompliyansinda
belirgin bir azalma meydana gelmektedir (29,30). Geriatrik hasta grubunda genel
olarak dusiik tidal volim, fizyolojik rezerv, zorlu vital kapasite ve her bir
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde azalma goriilmektedir. Beraberinde gaz
degisim oOzellikleri de bu sebeplerden etkilenmektedir ve alveolar yiizey
alanindaki azalma, kii¢iik hava yollarindaki erken kapanma sebebiyle ventilasyon

ve perflizyon heterojenitesinde artis olmaktadir (29,30).

Gastrointestinal ~ sistem  yaslanma  fizyolojisinden etkilenmektedir.
Ozafageal bolgedeki kasilmalarin genliginde azalma ve standart bir yutma
fonksiyonundaki peristaltik hareket dalgalarinin sayisinda berligin  azalma
izlenmektedir. Geriatrik hasta grubunda uzun siireli gastrik bosalmalar meydana
gelmektedir (31). Hastalarda bu sebepten kronik gastrite bir miktar yatkinlik
olmaktadir. Pankreas fonksiyonu yasla beraber sekretin ve Kkolesistokinin
seviyelerinde berligin degisim olmamasi sebebi ile pek degisim gdostermemekle
beraber, ince bagirsak seviyesinde mukozal diizeyde kiigiilme meydana
gelmektedir (31). Karacigerde ise, dnemli degisimler olmaktadir, hacminde %20-
40 arasinda bir azalma meydana gelmektedir ve hepatik kan akisi da hacim
azalmasindan kaynakli azalma egilimindedir. ilag metabolizasyonundan sorumlu
olan karacigerin toplam rezervindeki bu azalma advers ila¢ reaksiyonlarmin

sikliginda artisa sebep olabilmektedir (32).
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Yasa bagl olarak renal sistemde de degisiklikler, bobrek fonksiyonunda
diistisler ¢ok gesitli popiilasyonlarda ve farkli cografik konumlarda yapilan
calismalar ile ispat edilmistir (33). Yas ilerledikge son donem bobrek hastaligi
bulunan kisilerde siklik olarak belirgin artis dikkati ¢ekmektedir ve bu hasta
grubundan ozellikle erkeklerde wvaskiiler degisiklikler androjen iiretimindeki
fazlalik sebebi ile kadinlardan daha fazla meydana gelmektedir (33,34). Geriatrik
popiilasyonda hem kreatinin klerensi hem de glomeriiler filtrasyon hizinda diisme
meydana gelmektedir. Bunlar kronik bobrek yetmezliginin onciileri gibi
goriinmekte olup akut hasarlara karsi da duyarhilikta artmaya yol agmaktadir.
Elektrolit imbalansi bu degerlerin degisiminden etkilenmektedir ve renal vaskiiler
agda da kan akiginda onemli bir oranda azalma olmaktadir. Bobreklerin ayni
zamanda interstisyel diizlemde de degisiklikleri goriilmektedir. Boyutlarda
azalma, hacim kaybi, skarlasma, fibrozis ve tiibiilointerstisyel degisikliklerle

beraber klerens kapasitelerinde azalma meydana gelmektedir (33,34).

Son olarak endokrin sistem, hormonal dengenin degisimi ile geriatrik
popiilasyonda degisiklikler gostermektedir. Endokrin fonksiyonlarda genel bir
diislis gorilmektedir, bu diisiis doku duyarliligmmin azalmasi ve periferik
bezlerdeki hormon salgilanmasinin azalmasi ile sonuglanmaktadir (35). Tiroid
hormonlari, sirkadiyen hormonlar, insiilin iiretimi, yagsiz viicut Kitlesi, kadinlarda
ostradiol ve erkeklerde serbest testosteron diizeylerinde belirgin bir azalma

goriilmektedir.
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Tim bu degisiklikler yaslilik fizyolojisinden kaynaklanmakta olup,
geriatrik hasta popiilasyonunu degerlendiren hekimler agisindan multidisipliner

yaklasim gosterebilmek adina 6nem arz etmektedir (35,36).

2.2. Travma

Travma, ge¢miste oldugu gibi giinlimiizde de insan hayatini tehdit eden bir
unsur olarak karsimiza cikmaktadir. Insan viicuduna uygulanan dis veya ic

kuvvetlerin etkisinde gelisen yaralanmalar olarak tanimlanmaktadir (38).

Travma, tiim yas gruplar1 géz 6niinde bulunduruldugunda besinci sirada
gelen 6lim sebebidir. Yas gruplari arasindaki dagilima bakildiginda 55-64 yas
bandinda dordiincii, 65 yas ve iizeri olarak siniflandirilan geriatrik hasta grubunda

ise dokuzuncu 6liim sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (6-7).

Travmaya bagl limlerin diinya ¢apindaki en sik nedeni trafik kazalar
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Erkekler travmaya bagh oliimlerden, kadinlara
kiyasla daha fazla etkilenmis goriinmektedir (39). Aym1 zamanda g¢alismalar
gostermektedir Ki travmaya bagli yaralanmalar siklikla geng ve calisma ¢agindaki
bireyleri etkilemekte olup buna bagl olarak tilkelerdeki sosyoekonomik yiik

artmaktadir (40).

Travmalar, ¢esitli bigimlerde olabilecegi icin bireyleri gerek fiziksel gerek
sosyal ve psikolojik yonden etkilemektedir. Bu yiizdendir ki travma ydnetimi

multidisipliner bir uzmanlik yaklagimi istemektedir (41).
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Sonug olarak, travma hem yiiksek mortaliteye neden olmasi hem de
yiiksek ekonomik maliyetinin olmasindan Otiirli yaralanmalarin Onlenmesi ve

travma yonetiminde etkili stratejilerin uygulanmasi gerekliligini gostermektedir.

2.3. Geriatrik Travma

Altmis bes yas ve flizeri hastalarda goriilen yaralanmalar, genellikle
geriatrik travma diye adlandirilir. Diinya niifusunda yash popiilasyonu artmakta

olup geriatrik travma hastalarinin sayisi da artmaktadir (42).

Geriatrik hastalardaki azalmis fizyolojik rezerv ve bu hastalarda, eslik
eden komorbid hastaliklarin olusu, bu hasta grubunda daha fazla komplikasyon ve

oliim ile sonuglanmaktadir (15).

Geriatrik travma nedenlerine baktigimizda, diisme en sik neden olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (43). Disiik enerjili bir travma dahi olsa yasliliktaki en
onemli fark, geriatrik hastalarin islevsel, sosyal ve fiziksel yonlerini kapsayan

kirtlganlik durumunun varligidir (44).

2.3.1.Geriatrik Travma Hastasina Yaklasim

Coklu komorbid durum, ¢oklu ilag kullanimi ve diisiik fizyolojik kapasite

yaslilar1 travmalara kars1 genclere kiyasla daha dayaniksiz hale getirir (45).
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Resiisitasyon ve Birincil Baki

Birincil baki, hayati1 tehdit edici kanam kontrolii sonrasi havayolu
kontrolii, solunum, dolasim, nérolojik durum ve g¢evresel maruziyet kontroli

seklinde devam eder (46).

Tablo 2.1. Multitravma Primer Baki

Safety first! Giivenligi Sagla

X (Exsanguination) Oliimciil Dis Kanama

A (Airway) Havayolu

B (Breathing) Solunum

C (Circulation) Dolasim

D (Disability) Norolojik Degerlendirme

E (Exposure/Environment) Cevresel Maruziyet
ikincil baki

Bu asamada en 6nemli unsur, ambulans ekibi, sahitler ve aileden alinan

detayli bir anamnez almaktir. Siklikla AMPLE kisaltmasi kullanilir.

0 A (allergy-vaccine)-allerji ve as1 durumu(tetanoz)

0 M (Medication)-Kullanilan Ilaglar

0 P (Past medical history)-Hastanin Gegmis Saglik Bilgisi/ Gebelik durumu
0 L (Last ate when?)-En son yemeginin ne zaman alindig1?

0 E (Exact events)-Yaralanmanin neden oldugu spesifik olaylar ve ortam
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Ikincil baki, hastanin ayrintili anamnez ve fizik muayenesini, daha sonra
gerekli tetkik planlamasini, hastanin ihtiyaci olan analjezik ve diger tedavilerin
uygulanip, gerekli boliimlerden uzman goriisti alinarak hastanin multidisipliner
yaklasimini igermektedir. Bu durumla birlikte hastaya uygun bir dékiimantasyon
ve beraberinde vaka yonetim plani olusturulur. Hastanin gerekli yere transferi,
yatist saglanir. Adli siirecler i¢in belge toplanmasi ve kayit tuutlmasi da énemli

bir durum olup bu asamada saglanir (46).

Birincil ve ikincil bakilar1 tamamlanan hastalarin monitorizasyon ve sik
vital takibi 6nem arz etmekle beraber hastalarin klinik degerlendirilmesine gore

siklig1 sekillendirilmelidir.

Sonug olarak geriatrik travma hastalarinda ek hastalik, ¢oklu ila¢ kullanimi
ve azalmis fizyolojik kapasiteden otiirii dikkatli bir birincil ve ikincil baki

gerekmektedir.

2.4 Travma Skorlama Sistemleri

Travma hastalarinda, yaralanmalarin ciddiyetinin degerlendirilmesi igin
cesitli skorlanama sistemleri kullanilmaktadir. Bu skorlar hastanin travma
mekanizmasi, triaj durumu, vital bulgulari, biling durumu, yaralanma bolgesindeki
hasar gibi cesitli unsurlar1 dahil ederek, c¢esitli istatistiksel analizler yaparak
hastalarda morbidite ve mortalite de tahminlerde bulunulmustur. Her skor her
degeri almadigindan travma degerinin ya da siddetinin net bir sekilde gostermesi
beklenmemeli, skorlarin avantajlari dezavantajlar1 incelenmelidir. Ozellikle

geriatrik hastalardaki komorbidite durumlari, ¢oklu ilag kullanimi ve diisiik
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fizyolojik kapasite goz 6niinde bulundurulmali, hasta degerlendirilmesinde sadece

skor tizerinden yorum ve degerlendirilme yapilmamalidir.

Geriatrik hastalar i¢in ozellestirilmis skorlarla beraber sik konulan travma

skorlar1 asagidaki gibidir.

2.4.1. Geriatrik Travma Sonlamim skoru (Geriatric Trauma Outcome

Score) (GTOS)

Geriatri Trauma Outcome Score (GTOS), travmali geriatrik hastalarda
mortalite sonucunu tahmin etmede kullanilmis olup, ek hastalik ve azalmis
fizyolojik rezervleri ele alarak gelistirilmis sonug skorudur. Bu skor mortaliteyi
tahmin etmek igin yas, yaralanma siddeti ve ilk 24 saat i¢indeki kan transfiizyon

ihtiyacini ele alarak mortalite tahmini yapmaktadir (47-48).

GTOS=yas + 1SS*2,5 + 22 (hastaneye yatistan 24 saat i¢inde eritrosit

siispansiyonu yapilip yapilmadigi)

Bu skorda yaralanma tiirii, ek hastaliklar, triaj bulgulari gibi parametrelerin
olmayis1 bu skorun tahmin dogrulugunu sinirlayabilmekte olup geriatrik travma

degerlendirilmesinde diger parametreler ile degerlendirilmesi gerekmektedir (49).

2.4.2. Yaralanma Siddet Skoru (Injury Severity Score) (ISS)

Injury severity score(ISS), anatomik bir puanlama sistemidir. Bu sistemde

viicut bas-boyun, yiiz, gogiis, abdomen, ekstremiteler, eksternal olarak alti
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bolgeye ayrilir. Bu bolgelerin aldigi yaralanma derecesine puan verilerek en

yiiksek ti¢ bolgenin puanlarinin Kareleri toplami olarak hesaplanmaktadir. (50).

ISS skoru O ile 75 arasinda deger alir ve bir yaralanmaya 6 (hayatta
kalinamaz) puan verilirse 1SS puan1 otomatik olarak 75 hesaplanir. ISS puan1 16

ve lizerinde alan hastalar major travma olarak degerlendirilmektedir.

Bu skorun en 6nemli dezavantaji, her yaralanan viicut bolgesindeki sadece
tek yaralanmay: dikkate almasi, buna bagl olarak ayni viicut bolgesinde olan

birden fazla ciddi yaralanmay1 g6z ardi etmesine neden olmaktadir (51).

AIS ise ISS hesaplamasinda kullanilan kisaltilmig yaralanma olgegidir. Bu
Olgekte viicut 6 bolgede incelenir her bolgenin yaralanmasi 1(yaralanma yok)-

6(mortal yaralanma) arasinda puan alarak ISS hesaplanmaktadir.

Tablo 2.2. AIS (Abbreviated Injury Scale): Kisaltilmis Yaralanma Skalasi

A1s

Yaralanma
yok:0

Minér:1

Orta:2

Ciddi:3

Cok
Ciddi:4

Kritik:5

Mortal:6

Bas-Boyun

Yiiz

Toraks

Abdomen

Ekstremite

Diger
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2.4.3. Revize Travma Skoru (RTS)

RTS, diger skorlar gibi travma hastalarinin ciddiyet ve mortalite riskini

degerlendirmek i¢in kullanilan fizyolojik bir 6lgektir.

RTS; GKS, sistolik kan basinci (SKB) ve solunum sayisi (SS) olmak {izere

ti¢ parametreyi degerlendirir.

Tablo 2.3. Revize Travma Skoru

Glasgow Koma Skoru | Sistolik Kan Basinct Solunum Sayis1 Deger
GKS SKB SS
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 1

RTS=0,9368*GKS+0,7326*SKB+0,2908*SS

RTS, sifir ile sekiz arasinda degere sahip olabilir ve diisiik skorlar daha ciddi yaralanma ve yiiksek
mortalite orani ile iligkilendirilmistir (52).

2.4.4. Travma ve Yaralanma Siddet Skoru (Trauma Score-Injury

Severity Score) (TRISS)

TRISS; ISS, RTS ve hasta yasin1 kullanarak hesaplanan, hastanin travma

sonrasi hayatta kalma olasiligini gésteren bir 6lgektir (53).

Ps(Sag Kalim ihtimali) = 1/ (1 + E ®)

'b' degeri su sekilde hesaplanir;
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b =b0 + b1 (RTS) + b2 (ISS) + b3 (Yas Endeksi)

Formiildeki b0- b3 degerleri, Major Travma Sonug Calismasi (MTOS) veri
tabaninin ¢oklu regresyon analizinden elde edilmekte olup kiint ve penetran
yaralanmalar icin farkli deger almaktadir. Formiildeki yas endeksi ise; 0-54 arasi
1, 55 yasindan biiyiik ise o degeri almaktadir.

Skorun dezavantaji; ek hastaliklardan yoksun olmasi ve ISS ye bagh

olmasidir.

2.4.5. BIG Skoru (Baz Eksisi, INR Degeri, Glasgow Koma Skalasi)

BIG skoru pediatrik travma hastalarinda sonug tahmin etmekte kullanilan

bir 6l¢ektir. Baz eksisi (BE), international normalized ratio (INR), Glasgow Koma

Skalas1 (GKS) gibi basit ve temel ii¢ parametre kullanilarak hesaplanmaktadir

(54).

BIG skoru asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmaktadir;

BIG skoru= BE + (2,5*INR) + (15-GKS)

Her ne kadar pediatrik travma hastalarinda kullanilsa da eriskin travma

hastalar1 i¢inde anlamli sonuglar vermektedir (55).
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2.4.6. Sok Indeksi (Shock Index) (SI)

Kalp atis hizinin (HR) sistolik kan basincina (SKB) orani olarak
hesaplanan sok indeksi (SI) ¢ogu hasta popiilasyonunda oldugu gibi travma
hastalarinda da incelenen bir olgektir (56). Bu 6l¢iimiin bir birimi olmamakla
birlikte genel kabul edilen deger 0,5- 0,7 ‘dir. Ancak bazi kanitlar 0,9’a kadar
degerleri kabul etmektedir (57). Bu degerin iizerindeki sonuglar hastalarda

kotiilesen hemodinamik durumu gostermektedir (56).

SI (Sok Indeksi) = HR (kalp atis hiz1) / SKB (sistolik kan basinc)
2.4.7. Modifiye Sok indeksi (Modified Shock Index) (mSl)

Modifiye sok indeksi, sok indeksinin iyilestirme ¢alismalarinin sonucu
olarak ortaya ¢ikan ve kalp atis hizinin ortalama arter basincina (OAB) orani ile
hesaplanan bir olgektir. Sistolik kan basinci yerine ortalama arter basincinin
alinmasmin nedeni OAB nin hastaligin ya da travmanm Klinik siddetini
belirlemede de yardimci olmaktadir (58).

mSI(Modifiye Sok Indeksi) = HR / Ortalama Arter Basmci (OAB)
2.4.8. Yasa Bagh Sok Indeksi (Age Shock Index) (Age SI)

Yasa bagli sok indeksi, 6zellikle yash hastalarda ek hastalik ve goklu ilag
kullanimindan &tiiriic mortalitenin daha iyi bir belirleyicisi olarak goézlenmistir
(59).

Yas Sl=yas * (HR / SKB)
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2.4.9. Modifiye Geriatrik Travma Sonlammm Skoru (Modified

Geriatric Trauma Outcome Score) (MGTOS)

GTOS; yas, ISS ve 24 saat igindeki kan transfiizyonu ile mortalite tahmin
etmekte kullanilan bir skordur. Ancak bu skor geriatrik travma hastalarinda hayati
oneme sahip birkag Klinik bileseni igermemektedir. Ayn1 zamanda hastalarin GKS
ve havayolu ihtiyaci gibi erken degerlendirilebilmekte ve hastanin norolojik-
solunum durumu hakkinda bilgi vermektedir. Yas, ek hastaliklar, yaralanma
mekanizmas1  gibi  parametrelerde yashi hastalarda mortaliteye  etkili
olabilmektedir. GTOS’un bu parametrelerinin olmamasi bu skorun geriatrik
travmalardaki mortalite tahmin etmekteki giiciinii sinirlamaktadir (49,60).

mGTOS, geriatrik travma hastalarinda yas, ek hastalik, kullandigi ilag,
travma mekanizmasi, 24 saat i¢inde eritrosit siispansiyonu, havayolu miidahalesi
ve GKS parametrelerinin belirli oranlarda puan verilerek elde edilen
degerlendirme 6lgegidir. GTOS’ a gore mGTOS mortalite tahmin etmekte daha
basarili goriinmektedir (61).

Tablo 2.4. Modifiye Geriatrik Travma Sonlanim Skoru: Modified Geriatric
Trauma Outcome Score

Tahmin Edici Degiskenler Puan

Gks<13(Dahil)

Havayolu Miidahalesi

24 Saat I¢inde Kirmizi Kan Hiicresi Transfiizyonu

Penetran Yaralanma

Yag>75(Dahil)

Ek Hastaliklar

| R NN W o1 o

Toraks- Abdomen Travmasi

Havayolu miidahalaesi: airway takilmasi, invaziv-noninvaziv mekanik ventilasyon
Ek hastalik: kardiyak rahatsizlik, karaciger hastaligi, koagiilasyon bozuklugu (antikoagiilan kullanimi dahil)
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3. GEREC VE YONTEM

Tez calismas1, Gazi Universitesi Etik Komisyonu nun 17.06.2025 tarih ve
10 sayili toplantisinda goriisiilmiis olup 2025-1108 arastirma kodu ile etik onay

alinmustir.
3.1. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis Béliimiine
01.01.2024-31.03.2025 tarihleri arasinda basvuran 65 yas ve {lizeri geriatrik
travma hastalari ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma, tek merkezli olup
retrospektif olarak tasarlanmistir. Calismaya basvuru aninda 65 yas ve {izerinde
olan, acil servise basvuru ya da takibinde S, T, W, V ve ICD tan1 kodlar girilen
2575 hastanin bilgileri sistemden veri olarak alinarak taranmistir. Bu verilerde;
anamnez formu, Klinik seyirler, tetkik istem notlari, epikriz raporlart okunarak
multitravmali olan, klinik kayitlarda gerekli parametreleri olan hastalar ¢alismaya
dahil edildi. Izole bir bélge travmasi olan (izole kafa travmasu,iist ekstremite
travmasi, ayak bilegi burkulmasi... vs), travma disi (yanik,intihar gibi) nedenlerle
acil servise getirilen hastalar, acil servise arrest olarak getirilen hastalar ve veri
setinde eksik parametreleri bulunan hastalar dislandi. Kalan 201 hasta verileri
incelendi. Bu hastalarin anamnez notlari, istenen tetkikler, 6zgegmisleri, yapilan
goriintiileme yontemleri, istenilen konsiiltasyon notlart ve klinik seyirleri
incelendi. 2 hasta, hastaneye kardiyak arrest olarak getirildiginden dislandi. 13

hastanin 6zgegmis, vital bulgu, klinik seyir, istenilen tetkik ve goriintiilemelerinde
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eksiklik olmasi1 nedeniyle c¢alismaya dahil edilmedi. 1 hastanin acil servisten
taburcu oldugu ancak 28 giinliik sonlanimina ulasilamadigr i¢in dislanmustir.

117’si kadin, 68’1 erkek olmak tizere ¢alismaya 185 kisi dahil edilmistir.

Toplamda g¢alismaya 185 hasta dahil edildi. Hastalarin degerlendirilen

parametreleri su sekilde olup:

* yas
o cinsiyet

° ek hastalik

J kullandig: ilaglar

o vital bulgular

° travma mekanizmasi

o laktat

o baz eksisi

. INR

. aPTT

o iyonize kalsiyum degerleri, elektronik sistemden elde edildi.

Hastalarin travmaya yonelik degerlendirmeleri yapildiktan sonra, travma
skorlar1; GTOS, ISS, TRISS, RTS ve mGTOS degerleri hesaplandi. Daha sonra
istatistiksel yontemler kullanilarak skorlarin klinik sonlanim ve mortalite tahmin

etme yeterliligi degerlendirildi.

Arastirmanmn  birincil sonlanimi; acil servise basvuran 65 yas {izeri

multitravmali  hastalarda yeni gelistirilen mGTOS skorunun, halihazirda
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gegerliligi ve kullamimi olan diger travma skorlar1 ile 28 giinlik mortaliteyi

ongormedeki yeterliligini degerlendirmektedir.

Ikincil sonlanimi ise; mMGTOS skor yeterligini, hastalarin acil servisteki
son klinik durumunun ve mGTOS’da belirtilmeyen vital bulgu ve kan
parametrelerinin; acil servis sonlanimi ve 28 giinliik mortalite tizerindeki

etkinligini degerlendirmek ve diger skorlarla bu etkinligi karsilastirmaktir.

Sekil 3.1. Veri Toplama Akis Semast

01.01.2024-31.03.2025 tarihleri
arasinda basvuran 65 yas ve lizeri
geriatrik travma hastalari: 2575

!

Multitravma olarak verileri
incelenen hasta:
201

Lokalize bolgeye travma
alan hasta: 2374

Kardiyak arrest olarak

4 getirilen hasta: 2

Vital bulgu ve kan
parametreleri incelenen
hasta: 199

Eksik veri ve kan
tetkikleri olan hasta: 13

Kalan hasta:186

28 giinliik mortalite bilgisine
ulagilamayan hasta: 1

b 4 0 d

v

Calisamaya dabhil edilen
hasta: 185

Calismaya dahil edilen hastalardan bir tanesi traktor kazasi olup arag disi trafik
kazasi olarak analiz edilmistir. Dahil edilen hastalardan bir tanesi baska bir

hastane servisine sevk olmus olup verilerimizde servis yatisi olarak
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degerlendirilmistir. 185 hastanin 184 i kiint travma olup bir vaka hem kiint hem
penetran yaralanmasi1 mevcut olup 184-1 seklinde siniflama uygun olmayacagi
icin kiint travma olarak analiz edilmistir. Yiiksekten diisme olarak 1 metrenin
tizerinde diismeler kabul edilmis olup, dahil edilen hastalar igerisindeki yiiksekten
diismeler en az 1,5 metre yiikseklikten diismelerdir (anamnez bilgilerinden
alinmigtir). Kendi seviyesinden diismeler, oturdugu ya da yattig1 seviyeden
diismeler, beraber kategorize edilip analize sokulmustur. Kan parametrelerinde
alinan baz eksisi degerinin hepsi eksi degerde oldugu i¢in analizde ve
yorumlamada zorluk ¢ikarmamasi adina bagina eksi almadan degerlendirilmistir.
Baz eksisindeki yiikseklik -4, -6,-,8 gibi degerler olup incelenirken 4, 6, 8

seklinde degerlendirilerek analiz edilmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS Statistics
for Windows (stiriim 31.0) paket programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici
istatistiklerde, kategorik degiskenler icin frekans (n) ve yiizde (%), sayisal
degiskenler i¢in ise ortalama + standart sapma veya medyan (25.—75. Persentiller)

degerleri raporlandi.

Verilerin dagilim 6zellikleri Shapiro-Wilk testi, histogram ve Q-Q plot
grafikleri ile degerlendirildi. Hastalar mortal ve sag kalan olarak iki gruba
ayrilarak, bu gruplar arasinda kategorik ve siirekli degiskenler karsilagtirildi.
Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler icin Mann-Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenler ise uygunluga gore Pearson Ki-kare

testi veya Fisher’s Exact testi ile analiz edildi.
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Elde edilen karsilastirma sonuglarina dayanarak, mortaliteyi dngorebilecek
bagimsiz faktorleri belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi yapildi. Coklu
regresyon modeline tek degiskenli modelde p<0,250 diizeyinde anlamlilik
gosteren degiskenler dahil edildi. Siirekli veriler icin ROC analizi gergeklestirildi,
egri altinda kalan alanlar ve en yiiksek Youden indeksi prensibine gore kesme
degerleri belirlendi. Bu kesme degerleri dikkate alinarak prognostik duyarlilik,
ozgilliik, pozitif ve negatif prediktif degerler gibi sonuglar giiven araliklar ile
raporlandi. Egri altinda kalan alanlar (AUC) hesaplandi ve Delong testi ile

karsilastirildi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Ankara Gazi Universitesi Hastanesi eriskin acil servisine 01.01.2024 —
31.03.2025 tarihleri arasinda bagvuran, 65 yas Ve lizeri hastalardan multitravmali

hastalardan 185 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Tablo 4.1. Toplam ve Cinsiyete Gére Yas Dagilim Ozellikleri

Yas
Ort SS Med 25 75 Min Max
Total 78 8 78 72 83 65 95
Cinsiyet | Erkek 77 8 76 70 83 65 95
Kadin 79 7 80 73 84 65 95

Calismamiza dahil edilen hastalarm; 68 kisi (%36,8) erkek, 117 kisi
(%63,2) kadinlardan olugmaktadir. Dahil edilenlerin yas ortalamas1 78 + 8 olarak
belirlenmistir. Bu grupta erkek hastalarin yas ortalamasi1 77 + 8, kadin hastalarin
yas ortalamas1 79 + 7 olarak belirlenmistir. Her iki hasta grubunda da en diisiik

yas 65, en yiiksek yas 95 olarak gozlenmistir (tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Demografik Veriler ve Travma Mekanizmasinin Tanimlayici

Ozellikleri
%

Total 185 100,0

Cinsiyet Erkek 68 36,8
Kadin 117 63,2

Travma mekanizmasi ADTK 18 9,7
AITK 19 10,3
Diisme 114 61,6
M, diisme 20 10,8
Y,diisme 14 7,6

Yas grubu Geng yaslh 65 35,1
Orta yash 79 42,7
Yasli yaslt 41 22,2

ADTK: Arag Dis1 Trafik Kazas1 AITK: Arag I¢i Trafik Kazast M.Diisme: Merdivenden Diisme Y.Diisme: Yiiksekten

Diisme

Calismamiza toplamda 185 hasta dahil edilmis olup, dahil edilen

hastalardan 68 kisi (%36,8) erkek, 117 kisi (%63,2) kadin olarak tanimlanan

grupta yer almaktadir. Calismamiza katilan hastalardan 65 kisi (%35,1) geng yash

(65-74), 79 kisi (%42,7) orta yash (75-84), 41 kisi (%22,2) ise yash yash (85 ve

tizeri) olarak tanimlanmastir.

Dahil edilen hastalarin 114 tanesi (%61,6) diisme, 20 tanesi (%10,8)

merdivenden diisme, 19 tanesi (%10,3) arag i¢i trafik kazasi, 18 tanesi (%9,7) arag

dis1 trafik kazasi, 14 tanesi (%7,6) ise yiiksekten diisme ile acil servisimize

bagvurdugu belirlenmistir (tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Ek Hastaliklar ve Kullanilan ilaglarin Tanimlayic1 Ozellikleri

n %

DM Yok 122 65,9
Var 63 34,1
HT Yok 63 34,1
Var 122 65,9
KAH Yok 111 60,0
Var 74 40,0
SVO Yok 176 95,1
Var 9 49
Aritmi Yok 170 91,9
Var 15 8,1
Malignite Yok 176 95,1
Var 9 49
KY Yok 180 97,3
Var 5 2,7
Diger komorbid hastalik Yok 161 87,0
Var 24 13,0
Antihipertansif Yok 70 37,8
Var 115 62,2
OAD/insulin Yok 130 70,3
Var 55 29,7
OAK Yok 158 85,4
Var 27 14,6
Antiagregan Yok 127 68,6
Var 58 31,4
Antiaritmik Yok 126 68,1
Var 59 31,9
Diger ilaglar Yok 173 93,5
Var 12 6,5

DM: Diyabetes Mellitus HT: Hipertansiyon KAH: Koroner Arter Hastaligi SVO: Serebrovaskiiler Olay KY: Kalp

gigezol:’ill Antidiyabetik OAK: Oral Antikoagiilan

Dahil edilen hastalardan 122 tanesinde (%65,9) hipertansiyon, 74

tanesinde (%40) koroner arter hastaligi, 63 tanesinde (%34,1) diyabet, 15

tanesinde (%8,1) aritmi, 9 tanesinde (%4,9) serebrovaskiiler hastalik, yine 9

tanesinde (%4,9) malignite oykiisii, 5 tanesinde (%2,7) kalp yetmezligi ve son

olarak 24 tanesinde (%13) diger komorbid hastaliklar (Parkinson, demans,
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Alzheimer, periferik arter hastaligi... vs gibi) mevcuttu. Hastalarin kullandiklar
ilaglara bakacak olursak; 115 tanesi (%62,2) antihipertansif, 59 tanesi (%31,9)
antiaritmik, 58 tanesi (%31,4) antiagregan, 55 tanesi (%29,7) oral antidiyabetik
ve/veya insiilin, 27 tanesi (%14,6) oral antikoagiilan kullanmakta olup, 12 tanesi

(%6,5) diger ilaglar (antiparkinson... vs gibi) grubunda siniflandirilmistir.

Hastalarin ek hastalik ve kullandigi ilag¢ bilgileri hakkinda tanimlayici

bilgiler tablo 4.3 de belirtilmistir.

Tablo 4.4. Triaj Vital Bulgularmin Tanimlayic1 Ozellikleri

Ort SS Med 25 75
SKB 141 26 142 123 157
DKB 80 15 80 71 90
Nabiz 84 16 81 74 93
Solunum sayisi 20 2 20 18 20
Ates 36,5 0,2 36,5 36,4 36,6
Sat02 94 5 95 92 96

SKB: Sistolik Kan Basinct DKB: Diyastolik Kan Basinci Sato2: Oksijen Satiirasyonu

Calismaya alinan hastalarin bagvuru triaj kisminda alinan vital bulgularinin
analizinde; ortalama sistolik kan basici 141 + 26 mmHg, ortalama diyastolik kan
basinc1 80 £ 15 mmHg olarak belirlenmistir. Hastalarin ortalama nabiz sayis1 84 +
16 atim/dakika olarak saptanmistir. Solunum sayilar1 ortalama olarak 20 + 2 /dk
belirlenmis olup, ortalama viicut sicakligi degeri 36,5 + 0,2 olarak o6l¢iilmiistiir.
Hastalarin ortalama parmak ucu olgiilen oksijen satiirasyon degeri ise 94 + 5
olarak belirlenmistir. Hastalarin vital bulgularinin tanimlayic1 6zellikleri tablo

4.4’te belirtilmistir.
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Tablo 4.5. Kan Gaz1 ve Koagiilasyon Parametreleri Analizi

INR: international normalized ratio aPTT: Aktive edilmis kismi tromboplastin zamani

Ort SS Med 25 75
Laktat 2,1 15 1,7 1,3 2,4
Baz eksisi 2,8 2,6 2,0 1,2 3,6
Iyonize kalsiyum 1,16 .09 1,17 1,12 1,20
INR 1,12 0,52 1,02 0,94 1,11
aPTT 26,5 55 25,3 23,2 28,8

Dahil edilen hastalarin ilk alinan koagiilasyon ve kan gazi parametreleri

incelendiginde; hastalarin ortalama laktat degeri 2,1 = 1,5 mmol/L, ortalama baz

eksisi degeri 2,8 + 2,6 mmol/L, iyonize kalsiyum ise 1,16 + 0,09 mmol/L olarak

belirlenmistir. Koagiilasyon degerleri ise; ortalama INR degeri 1,12 + 0,52, aPTT

degeri ise 26,5 + 5,5 saniye olarak saptanmustir (tablo 4.5)

Tablo 4.6. Acil Servis ve 28 Giinliik Sonlanimim Tanimlayic1 Ozellikleri

n %
Acilde sonlanirm | Taburcu 125 67,6
Servis 37 20,0
YB (Yogun Bakim) 21 11,4
Exitus 2 1,1
28 giinliik Sag 167 90,3
sonlamm Exitus 18 9,7

Calismaya dahil edilen hastalarin acil servis sonlanimlarina bakacak

olursak; hastalarin 125 tanesi (%67,6) acil servisten taburcu olurken, 37 tanesinin

(%20) servis yatis, 21 tanesinin (%11,4) ise yogun bakim iinitesine yatisi

yapilmigtir. Kalan 2 tanesi (%1,1) ise acil serviste vefat etmistir. Hastalarin 167
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tanesi (%90,3) 28 giiniin sonunda hala hayatta iken, 18 hasta (%9,7) 28 giin i¢inde

vefat etmistir (tablo 4.6).

Tablo 4.7. Skorlamalar da Kullanilan Parametrelerin Tanimlayici Ozellikleri

n

%

AVPU A( Alert) 167 90,3
V (Verbal) 13 7,0
P (Pain) 4 2,2
U (Unresponsive) 1 0,5
GKS 3 1 0,5
6 1 0,5
10 2 1,1
11 1 0,5
12 2 1,1
13 13 7,0
14 3 1,6
15 162 87,6
GKS grubu GKS:13-15 178 96,2
GKS <13 7 3,8
Entiibasyon ihtiyaci Yok 180 97,3
Var 5 2,7
Kan transfiizyonu- 24 h Yok 176 95,1
Var 9 4,9
Mekanizma Kiint 184 99,5
Kiint + penetran 1 0,5
Toraks-batin travmasi Yok 66 35,7
Var 119 64,3

Calismaya dahil edilen hastalarin sistemden aliman ve travma skor

hesaplamalarinda kullanilacak olan diger parametreleri inceledigimizde; hastalarin

167 tanesinin (%90,3) allert(uyanik) oldugu, 13 tanesinin (%7) verbal(sozel)

yanitinin oldugu, 4 tanesinin agrili(pain) uyarana yanitinin oldugu gézlenmistir. 1

hastanin ise yanitsiz (unresponsive) oldugu belirtilmistir. Hastalarin 162 tanesinin

(%87,6) GKS degeri 15, 3 tanesinin (%1,6) 14, 13 tane (%7) hastanin GKS degeri
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ise 13 olarak hesaplanmistir. Diger hastalardan ise 2 tanesinin (%1,1) GKS degeri
12, 1 tanesinin (%0,5) 11, 2 tanesinin (%1,1) 10 ve kalan 2 hastanin da GKS
degerleri sirasiyla 6 (%0,5) ve 3 (0,5) olarak hesaplanmistir. GKS grubuna
baktigimizda, toplam hastalardan 7 tanesi (%3,8) GKS<13 olup kalan 178 hastada

(96,2) GKS’si 13-15 olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalardan 5 tanesinde (%2,7) acil serviste
entlibasyon ihtiyact olmustur. Yine c¢alisma grubundaki hastalarin 9 tanesine
(%4,9) 24 saat icinde eritrosit siispansiyonu replasmani yapilmistir. Calismaya
dahil edilen tiim hastalar kiint travmaya maruz kalmis olmus bir hasta kiint
travmaya ek olarak penetran travmaya da maruz kalmistir (mortalitenin istatistik
caligmasinda tiim hastalar kiint yaralanma olarak alinmis olup penetran travma ile
kiint travmanmn mortalite karsilastirilmasi  yapilmamistir). Aynmi  zamanda
caligmaya alinan hastalarin 119 tanesi (%64,3) en az biri olacak sekilde toraks

ve/veya abdomen travmasina maruz kalmiglardir (tablo 4.7).

Tablo 4.8. Travma Skorlarmin Tammlayic1 Ozellikleri

Ort SS Med 25 75
ISS 12 9 10 9 14
GTOS 109,3 24,2 105,5 95,5 117,0
TRISS 95,7 8,9 97,4 96,8 97,8
Revize Travma Skoru 8 0 8 8 8
BIG 5,98 3,48 4,82 3,93 6,95
Sok indeksi ,62 21 ,58 ,49 ,69
Modifiye sok indeksi ,87 ,26 ,83 AN ,96
Yasa baglh sok indeksi 48,54 16,82 44,66 38,47 53,62
mGTOS 3 3 3 2 4
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Calismamizda mortalite sonlanimlarin1 degerlendirmek i¢in ISS, GTOS,
TRISS, RTS, BIG, sok indeksi, modifiye sok indeksi, yasa bagl sok indeksi ve
mGTOS travma skorlar1 hesaplanmistir. Hesaplanan degerlere bakacak olursak;
ortalama ISS degeri 12 + 9, ortalama GTOS degeri 109,3 + 24,2, ortalama TRISS
95,7 + 8,9 ve ortalama BIG degeri ise 8 olarak hesaplanmistir. Sok indeksi degeri
0,62 + 0,21, modifiye sok indeksi degeri 0,87 + 0,26, yasa bagli sok indeksi ise
48,54 + 16,82 olarak belirlenmistir. Calismamizin da asil amacimi olusturan ve
yeni gelistirilmis olan mGTOS un ortalama degeri ise 3 + 3 olarak hesaplanmistir

(tablo 4.8).
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4.1: 28 Giinliik Mortaliteye Gore Karsilastirmalar

Tablo 4.9. Demografik Verilerin 28 Giinliik Mortalite Analizi

28 giinliik sonlanim

Sag Exitus p-degeri
n % n %

Total 167 90,3| 18 9,7

Cinsiyet Erkek 53 779 15 22,1 <0,001
Kadin 114 97,4 3 2,6

Yas grubu Geng yash 59 90,8 6 9,2 0,984
Orta yash 71 89,9 8 10,1
Yasli yagh 37 90,2 4 9,8

Travma mekanizmasi ADTK 17 94,4 1 5,6 -
AITK 18 94,7 1 5,3
Diisme 100 87,7] 14 12,3
M, diisme 19 95,0 1 5,0
Y,diisme 13 92,9 1 7,1

DM Yok 110 90,2| 12 9,8 0,946
Var 57 90,5 6 9,5

HT Yok 55 87,3 8 12,7 0,328
Var 112 91,8| 10 8,2

KAH Yok 104 93,7 7 6,3 0,054
Var 63 851| 11 14,9

SVO Yok 158 89,8| 18 10,2 0,603*
Var 9 100,0 0 0,0

Aritmi Yok 155 91,2 15 8,8 0,167*
Var 12 80,0 3 20,0

Malignite Yok 159 90,3| 17 9,7 1,000*
Var 8 88,9 1 11,1

KY Yok 162 90,0| 18 10,0 1,000*
Var 5 100,0 0 0,0

Diger Yok 147 91,3 14 8,7 0,260*
Var 20 83,3 4 16,7

Antihipertansif Yok 61 87,1 9 12,9 0,263
Var 106 92,2 9 7,8

OAD/insiilin Yok 116 89,2 14 10,8 0,463
Var 51 92,7 4 7,3

OAK Yok 145 91,8| 13 8,2 0,149*
Var 22 81,5 5 18,5

Diger ilaglar Yok 158 91,3] 15 8,7 0,097*
Var 9 75,0 3 25,0

Antiagregan Yok 116 91,3 11 8,7 0,468
Var 51 87,9 7 12,1

Antiaritmik Yok 115 91,3 11 8,7 0,503
Var 52 88,1 7 11,9

Pearson Ki-kare test
*Fisher’s Exact test
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28 giinliik mortaliteye bakacak olursak; erkek cinsiyette (p<0,001) kadin
cinsiyete oranla istatistiksel olarak anlamli oranda mortalitenin daha fazla oldugu
gbzlenmistir. Travma gruplar1 arasinda karsilastirma yapilmis ancak goézlerdeki
beklenen degerler Ki-kare testlerinin Onermelerini saglayamayacak derecede
diisiik oldugu igin p-degeri verilmemistir. Travma mekanizmasina bakacak
olursak en yiiksek mortalite diisme mekanizmasina bagli olarak gergeklesmis

gorinmektedir. Olasi nedenleri tartisma boliimiinde bahsedilecektir.

Yas gruplarindaki mortalite oranlarina bakacak olursak; gen¢ yaslilarda 6
tanesi (%9,2), orta yaslilarda 8 tanesi (%10,1), yash yashlar da ise 4 tanesi (%9,8)
28 gilin icinde vefat ettigi belirlenmistir. Ancak yas gruplarinda 28 giinliik
mortalite oranlari arasinda anlamli fark bulunamamustir. Ek hastalik ve kullandigi
ilaglar bazinda 28 giinliik mortaliteye baktigimizda; ek hastaligi olan grup ile
olmayan arasinda, kullanilan ila¢ grubunda kullanmayan gruba goére mortalite de

anlamli oranda farklilik saptanmamistir. Ayrintili veriler tablo 4.9 da belirtilmistir.
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Tablo 4.10. Vital Bulgulari, Kan Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

28 giinliik sonlanim
Sag Exitus p-degeri
Median (25-75) Median (25-75)
Yas 78 (71-83) 81 (74-84) 0,271
SKB* 141,9+24.,4 132,5+35,8 0,141*
DKB* 79,9+13,7 81,6+24,3 0,774*
Nabiz 80 (74-92) 89 (72-100) 0,106
Solunum sayist 20 (18-20) 20 (20-24) 0,002
Ates 36,5 (36,4-36,6) 36,5 (36,5-36,6) 0,436
SatO2 95 (93-96) 89 (83-95) 0,002
Laktat 1,6 (1,3-2,2) 2,6 (2-4) <0,001
Baz eksisi 1,9 (1,2-3,5) 3,1(1,7-4,1) 0,137
Iyonize kalsiyum 1,16 (1,12-1,2) 1,18 (1,15-1,21) 0,320
INR 1(0,93-1,09) 1,17 (1,07-1,23) <0,001
aPTT 24,9 (22,9-27,7) 28,7 (25,6-35,1) 0,003

Mann Whitney-U test (Medyan [25-75])
*Independent Samples-t test (Ortalama + standart sapma)

Vital bulgular, laboratuvar verileri ve travma risk skorlarinin mortal ve sag
hasta gruplar1 arasinda yapilan karsilastirilmasi asagidaki tablolarda verilmistir.
Calismaya dahil edilen hasta grubunun vital bulgulari, kan gazi ve koagiilasyon

parametreleri incelendiginde, 28 giinliik sonlanimlar1 tablo 4.10 da belirtilmistir.

Solunum sayisina bakacak olursak, solunum sayisi yiiksek olan grupta
solunum sayist normal olan gruba gore 28 giinliik mortalite de anlamli fark
bulunmustur (p=0,002). Satiirasyon degerinde ise, satiirasyon degeri diisiik olan
grupta 28 giinliik mortalite anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p=0,002). Kan
gazindaki degerlere bakacak olursak; laktat ise yiiksek olan grupta, 28 giinliik
vefat oran1i normal laktat degerine gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Koagiilasyon parametrelerini inceledigimizde INR degeri ve aPTT

degerlerinin yiiksek olan grubun, olmayan gruba oranla 28 giinliik mortalite de
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anlamli fark bulunmustur (p<0,001-p=0,003). Yukarida belirtilenler haricinde

kalan vitallerin ve kan gaz1 parametrelerinin 28 giinliik mortalite de istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.11. Travma Skorlar1 Arasinda Karsilastirma

28 glinliik sonlanim

sag exitus p-degeri
Median (25-75) Median (25-75)

GKS 15 (15-15) 14 (13-15) <0,001
ISS 9 (9-14) 13 (9-30) 0,023
GTOS 104 (94,5-116) 114,8 (100-160) 0,003
TRISS 97,8 (96,8-97,8) 95,7 (89,2-97,2) <0,001
Revize Travma Skoru(RTS) 8 (8-8) 8 (8-8) <0,001
BIG 4,63 (3,85-6,58) 6,8 (5,25-11,95) 0,001
Sok indeksi 0,58 (0,49-0,67) 0,69 (0,53-0,79) 0,059
Modifiye sok indeksi 0,81 (0,72-0,94) 0,93 (0,71-1,03) 0,109
Yasa bagli sok indeksi 43,94 (37,61-53,06) 52,36 (42,89-71,5) 0,010
mGTOS 3(2-3) 6 (4-12) <0,001

Mann Whitney-U test (Medyan [25-75])

*Independent Samples-t test (Ortalama + standart sapma)

Calismamizda kullanilan skorlarin mortalite ile iliskisi tablo 4.11 de

belirtilmistir.

Skorlara bakildiginda; GKS, ISS, GTOS, mGTOS, TRISS, RTS, BIG ve

yasa bagli sok indeksinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Sok

indeksi ve modifiye sok indeksinde 28 giinlik sonlanim olarak anlamli fark

bulunamamistir (tablo 4.11).
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Tablo 4.12. Skorlamada Kullanilan Parametrelerin 28 Guinliik Mortalite Analizi

28 giinliik sonlanim
Sag Exitus p-degeri
n % n %
Acilde sonlanim Taburcu 122 97,6 3 2,4
Servis 35 946| 2 54
YB 10 476 11 52,4
Exitus 0 0,0/ 2| 100,0
AVPU A 157 94,0 10 6,0
Vv 8 615| 5 38,5
P 2 50,0 2 50,0
U 0 0,0 1| 100,0
GKS grubu GKS<13 3 429| 4 57,1 0,002*
GKS:13-15 | 164 92,1 14 79
Entiibasyon ihtiyact Yok 166 92,2| 14 7,8 <0,001*
Var 1 20,0 4 80,0
Kan transfiizyonu- 24 h | Yok 162 92,0| 14 8,0 0,006*
Var 5 556| 4 44 4
Toraks-batin travmasi Yok 60 909 6 9,1 0,827
Var 107 89,9| 12 10,1

Pearson Ki-kare test
*Fisher’s Exact test

Calismamiza dahil ettigimiz diger parametreleri inceledigimizde; acil
servisten yogun bakima yatan hasta grubunda mortalitenin arttigi gézlenmistir.
Aynm1 zamanda AVPU skoru arttikga da mortalitenin arttigi izlenmistir. Bununla
birlikte go6zlerdeki beklenen degerler Ki-kare testlerinin  dnermelerini
saglayamayacak derecede diisiik oldugu i¢in p-degeri verilmemistir. Verilen
degerler incelendiginde acil servisten yogun bakima yatan hastalarin %52,4 i 28
giin iginde vefat ettigi gézlenmistir. Ayn1 zamanda agrili uyarana yaniti olan hasta
gurubunda da mortalitenin yiiksek oldugu ve 2 hastanin (%50) 28 giin igerisinde

vefat ettigi gézlenmistir.
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GKS grubu incelendiginde GKS<13 saptanan hastalarin 4 tanesi (%57,1)
28 giinliik sonlanim vefat etmis olup, GKS’si 13-15 olan grubuna oranla
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,002). Entiibasyon ihtiyac1 (havayolu
miidahalesi gerektiren grup) olan hasta grubunda ise miidahale edilmeyen gruba
gore 28 giinliik mortalite de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).
Calismaya dahil edilen hasta grubunda; 24 saat iginde eritrosit siispansiyonu
replasmani yapilan hasta grubunda yapilmayan gruba goére mortalite de
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,006). Calisma grubundaki
hastalardan, toraks-batin bolgesine travma alan hasta grubu ile toraks-batin
bolgesine travma almayan grubun 28 giinliik sonlanimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 4.12 de diger parametrelerin ayrintili incelemesi yer almaktadir.
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Tablo 4.13. Tek Degiskenli ve Cok Degiskenli Lojistik Regresyon Analizi

Tek degiskenli lojistik regresyon

Cok degiskenli lojistik regresyon

analizi analizi
Degiskenler %095 Gi{ven %095 Gi{ven
b OR Ara!}gl 0 OR Arahg{
Alt | Ust Alt Ust
Sinir | Sinir Sinir Sinir

Cinsiyet (1) <,001 0,093 | 0,026 0,335| 0,004 | 0,068 | 0,011 0,416
Yas 0,299 1,034 | 0,97 1,102
DM (1) 0,946 0,965 | 0,344 2,705
HT (1) 0,331 0,614 | 0,229 1,642
KAH (1) 0,061 2,594 | 0,956 7,037
SVO (1) 0,999 0 0 ,
Aritmi (1) 0,175 2,583|0,655| 10,183
Malignite (1) 0,886 1,169 | 0,138 9,919
KY (1) 0,999 0 0 ,
Antihipertansif (1) 0,267 0,575 0,217 1,527
OAD/insiilin (1) 0,466 0,65 | 0,204 2,071
OAK (1) 0,105 2,535 0,823 7,806
Antiagregan (1) 0,470 1,447 | 0,531 3,947
Antiaritmik (1) 0,504 1,407 | 0,516 3,836
SKB 0,141 0,986 | 0,967 1,005
DKB 0,647 1,008 | 0,976 1,041
Nabiz 0,052 1,026 | 1,000 1,053
Solunum sayisi <,001 1,502 | 1,211 1,864 | 0,022 | 1,347 | 1,043 1,739
Ates 0,459 2,129 0,288 | 15,743
SatO2 <,001 0,817 | 0,743 0,898

ADTK 0,712
Travma AITK 0,969 0,944 10,055 | 16,327
mekanizmasi | Diisme 0,417 2,380 0,294 | 19,298

M,diisme | 0,939 0,895| 0,052 | 15,437

Y.diisme | 0,854 1,308 | 0,075 | 22,933
Laktat 0,004 1,418 1,116 1,803
BE 0,025 1,187 | 1,022 1,378 | 0,012 | 1,321 | 1,064 1,639
iCa 0,451 11,7621 0,019 7,133
INR 0,075 1,758 | 0,944 3,273
aPTT 0,009 1,100 | 1,024 1,181 | 0,044 | 1,089 | 1,002 1,184

A (ref) <,001

\Y <,001 9,813|2,708| 35,550
N P 0,009 15,700 1,998 | 123,375

U 1,000 | 2,536E+10 0 ,
GKS 0,006 0,645]0,473 0,88
Entiibasyon ihtiyaci (1) | <,001 47,429 | 4,958 | 453,684 | 0,009 | 28,925 | 2,354 | 355,355
(Klf;” HANSHEORUSERN ) ) 9,257 | 2,229 | 38,438
'(I;-(;raks-batmtravmam 0,827 1121 0,401 3,140
Constant 0,001]0,000] | ]

* 1. adimda girilen degisken(ler): Cinsiyet, Yas, KAH, Aritmi, OAK, SKB, Nabiz, Solunum sayisi, SatO2,
Laktat, baz eksisi, INR, aPTT, AVPU, GKS, Entiibasyon ihtiyaci, Kan transfiizyonu- 24 h,
Cinsiyet: Referans erkek; entiibasyon ihtiyaci: Referans entiibasyon ihtiyacinin olmamast.
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28-gtinliik mortalitenin 6n gordiiriiciilerinin tespiti igin 6nce tek degiskenli
ve sonra ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmistir. Tek degiskenli
analizlerde p<0,250 seviyesi goz Oniine alinarak, ¢oklu analize degiskenler dahil
edilmistir. ilk adimda dahil edilen degiskenler; cinsiyet (referans: erkek), yas, kah,
aritmi, oak kullanim, sistolik kan basinci, nabiz, solunum sayisi, satO2, laktat,
baz eksisi, inr, aPTT, AVPU, glaskow koma skalasi, havayolu miidahalesi
(referans: entiibasyon ihtiyacinin Olmamasi), 24 saat i¢inde kan transfiizyonu
replasmani seklindedir. Backward-wald yontemi ile yapilan analizde 13.adim
sonucunda; cinsiyet, solunum sayisi, baz eksisi, aPTT ve entiibasyon ihtiyaci
parametreleri mortalitenin bagimsiz belirtegleri olarak tespit edilmistir. Tablo 4.13
te veriler ayrintili sekilde belirtilmis olup ilk adimda dahil edilen degiskenler tablo

dipnotunda belirtilmistir.

Yapilan regresyon analizinin kiimiilatif prognostik degerliligine dair ROC
egrisi asagidaki sekilde verilmistir. Buradaki egri altinda kalan alan 0,912 (0,821-

1,000) ve modelin dogruluk oran1 da %90,1 olarak tespit edilmistir.
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Sekil 4.1. ROC (Regresyon Model Egrisi)
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Tablo 4.14. Regresyon Analizinde Siirekli-Sayisal Degiskenlerin ROC Analiz

Modeli
Denklemdeki Degiskenler
95% Giiven Araligt
B Sig. Exp(B) EXP(B)
Alt Ust
Cinsiyet (Ref: Kadin) 1.829| .028 6.228 | 1.220 31.792
SS> 24 1.765| .027 5.840| 1.226 27.824
BE>2,6 1.927| .008 6.869 | 1.662 28.387
13.adm |aPTT>27,3 2920 .002| 18.541| 3.052 112.654
Entiibasyon ihtiyact 5.240| <001| 188.741| 9.051 3.935.700
(Ref: Olmamasi)
Constant 159 .835 1.172

Birinci adimda girilen degisken(ler): Cinsiyet, SS_grup, BE_grup, aPTT_grup, Entiibasyon

ihtiyact.

Regresyon analizinde siirekli-sayisal degiskenler ROC analizi sonucunda

elde edilen kesme degerlerine gore kategorize edildi ve model yenilendi.
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Tablo 4.14 de bu kategorik verilerle yapilan model verilmistir. Tabloyu agiklamak
gerekirse, erkek cinsiyetteki hastalarin, kadin cinsiyete oranla mortalite riski 6,2
kat fazla bulunmustur. Solunum sayisi 24 ve iizerinde olmasi durumunda
mortalite riski daha disiik solunum sayisi olan gruba kiyasla 5,8 kat fazla
belirlenmistir. Hastalarin kan parametrelerinde saptanan baz eksisi degerinin 2,6
ve tlizerinde olmasi durumunda ise daha diisik normale yakin gruba oranla
mortalite riskinde 6,8 kat yiikseklik saptanmistir. Havayolu miidahalesi yapilan
(entiibasyon ihtiyac1 olan) hasta grubunda ise yapilmayan gruba gére mortalite

riski 188 kat fazla bulunmustur.

Yukarida tespit edilen bagimsiz belirtegler, laktat, satiirasyon ve diger tiim skor
sistemleri ile ROC analizi yapilip bu parametrelerin prognostik belirte¢ olarak
glicleri, egri altinda kalan alanlar ile degerlendirilmis olup asagidaki tablolarda,
artig1 ve azaligi ile mortalite artisina etki etmesi beklenen parametreler ayrintili
sekilde verilmistir. Bu degiskenlerde egri altinda kalan alan>0,700 olanlar igin
prognostik degerlilik verileri (6zgiilliik, duyarlilik, pozitif prediktif deger, negatif

prediktif deger, vb.) hesaplanmustir.
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Tablo 4.15. Artis1 ile Mortalite Artisina Etki Etmesi Beklenen Parametreler ve
Egri Altinda Kalan Alanlar1

ROC Egrisinin Altindaki Alan

%95 Giiven Aralig
Test sonucu degiskenleri: | Alan | Standart sapma® | Asymptotic Sig.” | Alt Sir | Ust Sir
Solunum sayisi .698 .066 .002 570 .827
Laktat 781 .051 .000 .682 .881
Baz eksisi .606 077 .166 456 757
ISS .654 .085 .070 487 .822
GTOS 697 077 .010 .546 .848
BIG 729 .062 .000 .608 .851
Sok indeksi .633 075 .078 485 .781
Modifiye sok indeksi .615 .081 157 456 774
Yasa bagli sok indeksi .672 .067 .010 .542 .803
mGTOS 818 .059 .000 .703 933

Test sonucu degiskenleri: Solunum sayisi, Laktat, baz eksisi, Injury severity score, GTOS, BIG,
Sok indeksi, Modifiye sok indeksi, Yasa bagl sok indeksi, mGTQS, pozitif ger¢ek durum grubu
ile negatif gercek durum grubu arasinda en az bir baglantiya sahiptir. Istatistikler tarafl olabilir.
a. Parametrik olmayan varsayim altinda
b. Null hipotezi: gergek alan = 0,5

Analiz sonucuna bakacak olursak hem tiim parametreler de hem de artisi
ile mortalite artisina etkisi olarak hesaplanan mGTQOS skorunda, egri altinda kalan
alan en yiiksek olup 0,818 (0,703 — 0,933) olarak saptanmustir. Tablo 4.15 de artis1
ile mortalite artisina etki etmesi beklenen diger parametreler ayrintili
verilmistir. GTOS skorunun egri altinda kalan alani1 0,697 (0,546 — 0,848) olarak
hesaplanmistir. Diger skorlardan BIG skorunu goz oniine aldigimizda, egri altinda
kalan alan 0,729 (0,608 — 0,851) olarak belirlenmistir. Vital parametrelerinden
istatistiksel olarak anlamli saptanan solunum sayisinin, egri altinda kalan alan1 ise
0,698 (0,570 — 0,827) olarak saptanmistir. Kan parametrelerinin inceledigimizde
laktat degerinin egri altinda kalan alam1 0,781 (0,682 — 0,881) olarak
hesaplanmistir. Bahsedilen degerler ile tablodaki diger degerlerin ROC egrisi

asagida verilmistir.
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Sekil 4.2. Artis1 ile Mortaliteyi Artiracak Parametrelerin ROC Egrisi

ROC Curve
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Tablo 4.16. Azalis1 ile Mortalite Artisina Etki Etmesi Beklenen Parametreler ve
Egri Altinda Kalan Alanlari

ROC Egrisinin Altindaki Alan

%95 giiven aralig1

Test sonucu degiskenleri | Alan | Standart Sapma® | Asymptotic Sig.” | Alt Suur | Ust Siir
SatO02 120 .087 011 .550 .890
TRISS 748 .070 .000 .612 .885
Revize Travma Skoru .602 .079 196 447 757

Test sonucu degiskenleri: SatO2, TRISS, Revize Travma Skoru pozitif ger¢cek durum grubu ile
negatif gercek durum grubu arasinda en az bir baglantiya sahiptir. Istatistikler tarafli olabilir.

a. Parametrik olmayan varsayim altinda

b. Null hipotezi: gergek alan = 0,5

Diger yandan azalisi ile mortalite artisina etki etmesi beklenen
parametreler tablo 4.16 da ayrintili verilmistir. Tabloya bakacak olursak azalisi ile
mortaliteye en yiiksek etki etmesi beklenen skor TRISS olup, egri altinda kalan

alan 0,748 (0,612 — 0,885) olarak hesaplanmistir. Bir diger vital bulgu olan
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satlirasyon degerinin diismesinin mortaliteye etki orani hesaplanmis ve egri
altinda kalan alan ise 0,720 (0,550 — 0,890) olarak belirlenmistir. Tablo 4.16 da
belirtilen verilerin ROC egrisi altinda kalan alan asagida grafik olarak

belirtilmistir.

Sekil 4.3. Azalis1 ile Mortaliteyi Artiracak Parametrelerin ROC Egrisi

ROC Curve
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Hesaplanan egri altinda kalan alanlar De Long testi ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik saptanmamistir (p= 0,775; De Long

test).
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Tablo 4.17. Prognostik Degerlilik Analizleri

istatistik Sato2 Laktat BIG TRISS mGTOS

Cutt Of 92 17 51 %905 4
Duyarhihik 72,22 (46,52-90,31)| 94,44 (72,71-99,86) 83,33 (58,58-96,42) 44,44 (21,53-69,24) 83,33 (58,58-96,42)
Ozgiilliik 76,97 (69,79-83,16)| 53,29 (45,03-61,42) 57,72 (49,36-65,76) | 698,19 (94,81-99,63) | 75,45 (68,20-81,77)
f)‘;z‘;‘lf OlasL 3,14 (2,10-4,68) 2,02 (1,65-2,48) 1,97 (1,49-2,61) 24,59 (7,16-84,52) 3,39 (2,42-4,75)
('\;‘r’gitl'f Olasihk | 35 (0,17-0,76) 0,1 (0,02-0,70) 0,29 (0,10-0,82) 0,57 (0,37-0,86) 0,22 (0,08-0,62)
]F;‘;Zg':;f Prediktif | 55 19 (18.66-33,79)| 19,32 (16,34-22,69) 19,23 (15,26-23,94) 72,73 (43,69-90,16) 26,79 (20,71-33,88)

Negatif Prediktif
Deger

96,21 (92,31-98,17)

98,78 (92,30-99,82)

96,63 (91,00-98,78)

94,22 (91,51-96,10)

97,67 (93,71-99,16)

Dogruluk

76,5 (69,68-82,44)

57,65 (49,85-65,18)

60,48 (52,63-67,95)

92,93 (88,22-96,18)

76,22 (69,42-82,16)

AUC

0,720 (0,550-0,890)

0,781 (0,682-0,881)

0,729 (0,608-0,851)

0,748 (0,612-0,885)

0,818 (0,703-0-933)

Sonuglar “deger (%95 giiven aralig1)” seklinde verilmistir.

Egri altinda kalan alan 0,700 iistii olan belirtegler i¢in prognostik degerlilik

analizleri tablo 4.17 de verilmistir. Bizim g¢alismamizda bu degerin altindaki

parametrelerin klinik pratik kullanilabilirligi diisiik oldugu igin tabloda ekstra

olarak belirtilmemistir.

Tabloyu inceledigimizde, ¢alismamizda en giivenilir ve prognostik

degerliligi yiiksek belirteg mGTOS olarak karsimiza ¢ikmaktadir. mGTOS un

duyarliigi 83,33 (58,58-96,42) ve ozgulligi 75,45 (68,2-81,77) seklinde

hesaplamistir. Diger parametrelere bakacak olursak laktat degeri ¢alismamizda en

yiiksek duyarliliga (94,44) sahip parametre olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Buna

karsin 6zgiulligi (53,29) distiktiir.

Bu veri setinde en yiiksek ozgiilliige (98,19) sahip parametre TRISS skoru

olarak gozlenmekte olup en diisiik duyarliliga (44,44) sahiptir.
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4.2 Acil Servis Sonlanim A¢isindan Karsilastirma

Tablo 4.18. Hasta Ozelliklerine Gore Acilden Taburculuk Ozellikleri

Acil taburcu
Taburcu Yatig/ex p-degeri
n % n %
Cinsiyet Erkek 40 58,8% 28 41,2% 0,053
Kadin 85 72,6% 32 27,4%
Travma mekanizmas: |ADTK 14 77,8% 4 22,2% 0,086
AITK 14 73, 7% 5 26,3%
Diisme 77 67,5% 37 32,5%
M.disme 15 75,0% 5 25,0%
Y.diisme 5 35,7% 9 64,3%
AVPU A 119 71,3%| 48 28,7% -
V 4 30,8% 9 69,2%
P 2 50,0% 2 50,0%
U 0 0,0% 1{ 100,0%
GKS grubu GKS<13 2 28,6% 5 71,4% 0,037*
GKS:13-15 123 69,1% 55 30,9%
Entiibasyon ihtiyaci Yok 125 69,4% 55 30,6% 0,003*
Var 0 0,0% 5| 100,0%
Kan transfiizyonu- 24 h | Yok 122 69,3% 54 30,7% 0,060*
Var 3 33,3% 6 66,7%

Pearson Ki-kare test
*Fisher’s Exact test

Acil servis sonlanimina bakarsak entiibasyon ihtiyaci olmayan grupta olan
gruba kiyasla taburculuk oranlar1 fazla olup, istatistiksel olarak anlaml
saptanmistir. GKS ‘si 13-15 olan grupta taburculuk oran1 GKS’si <13 olan gruba
gore fazla saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli sayilabilecek bir p degeri
elde edilmistir (p= 0,37). Diger parametrelere bakacak olursak cinsiyet, travma
mekanizmasi, AVPU ve 24 saatlik kan transfiizyon ihtiyacinda, acilden
taburculuk oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Ayrintili

veriler tablo 4.18 de belirtilmistir.
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Tablo 4.19. Kullanilan Skorlarin Acilden Taburculuk Oranlari

Acil servisten taburcu

Taburcu

Yatig/ex

Medyan (%25-75) Medyan (%25-75) | P-deger
GKS 15 (15-15) 15 (14-15) <0,001
ISS 9 (9-13) 12 (6-17) 0,107
GTOS 104 (94,5-113) 108,8 (97-126,3) 0,017
TRISS 97,8 (97-97.8) 97,2 (95,4-97,8) 0,010
Revize Travma Skoru 8 (8-8) 8 (8-8) 0,002
BIG 4,49 (3,77-6,2) 5,55 (4,3-9,2) 0,003
Sok indeksi 0,58 (0,49-0,66) 0,61 (0,51-0,73) 0,120
Modifiye sok indeksi 0,81 (0,71-0,94) 0,88 (0,72-1,02) 0,158
Yasa bagl sok indeksi 43,34 (37,38-50,26) 47,04 (40,24-60,6) 0,037
mGTOS 3(2-3) 3(2-6) 0,004

Mann Whitney-U test

Calismamizda hesaplanan skorlarin acilde sonlanimia ve taburculuk

oranlarina bakacak olursak, 6zellikle gks degeri 15 olan hastalarinda gks si diisiik

olan hastalara oranla acilden taburcu olma oranlari, istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001). Calismamizin ana odak noktasi olan mGTOS skorunun

da acilden taburculuk tahmin etmedeki

giicti istatistiksel olarak anlamli

saptanmigtir (p= 0,004). Diger skorlarin degerleri ayrintili sekilde tablo 4.19 da

verilmistir.
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5. TARTISMA

Diinyada yash niifusun her gegen yil arttigi ve geriatrik hastalarin
tilkemizde de toplam niifus i¢inde 6nemli bir oran olusturdugu bilinmektedir (3).
Geriatrik hastalarda travma genellikle diisiik enerjili mekanizmalarla (6zellikle
diismeler) ortaya ¢ikmakta, ancak mevcut komorbiditeler ve azalmis fizyolojik
rezerv  nedeniyle daha agir vyaralanma ve yikksek mortalite ile
sonuglanabilmektedir. Literatiirde, geriatrik travma hastalarinda en sik travma
mekanizmasiin diisme, ikinci siklikta ise motorlu ara¢ kazalar1 oldugu

bildirilmektedir (43).

Bu calisma acil servise multitravma ile gelen 65 yas ve iizeri hasta
grubunda yeni ortaya atilan mGTOS skorunun, acil servis sonlanimi ve 28 giinliik
sonlanim agisindan diger travma skorlar ile karsilastirmayr amaglamistir. Ayni
zamanda travma mekanizmasinin demografik verilerin, ek hastaliklarin, kullanilan
ilaglarin  ve vital bulgularinda mortaliteye etkisi karsilagtirilmis  ve
degerlendirilmistir. Toplamda 185 hasta analiz edilmistir. Hastalarin
degerlendirilmesinde oncelikli olarak skorlarin 28 giinliik mortalite ve acil servis
sonlanimi1 agisindan degerlendirilmistir. Ancak calismamizda her bir degiskenin
28 gilinliik mortaliteyle analiz edilmesi, farkli degiskenlerin klinik sonlanimlarla
bagimsiz analizleri ve degerlendirilen skorlarin birbirleriyle olan iliskisi ve

sonlanimlara olan etkisi de incelenmistir. Literatiir ¢caligmalarinda mortalite 6n
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planda olsa da c¢alismamizda skorlarin acil servis sonlanimlart da

degerlendirilmistir.

Calismamizda 28 giinliik mortaliteye baktigimizda; erkek -cinsiyetin
multitravma sonrast mortalitesi, kadin cinsiyete oranla yiiksek ve anlaml
bulunmustur(p<0,001). Joseph ve arkadaslarinin yaptigi travma ve kiringanlik
calismasinda da erkek cinsiyetin geriatrik travma hastalarinda daha yiiksek
mortaliye sahip oldugunu belirtmistir (62). Acharya ve arkadaslarinin yaptigi
mGTOS skorunu olusturduklar1 ve onerdikleri ¢alismada kadin erkek arasinda
mortalite agisindan bir fark olmadig: belirtilmistir (61). Yas grubu incelendiginde,
28 giinlik mortalite acisindan anlamli fark bulunmamistir. Ancak bu durum,
analiz edilen hasta sayimizin az olmasindan dolay1 bu sonucu vermis olabilir.
Carter ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada, geriatrik travma hastalarinda yasin
artmast ile mortalitenin arttig1 saptanmistir (63). Yine Acharya ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada, mortalite ile sonucglanan olgularin, diger gruba kiyasla yas

ortalamasinin yiiksek oldugu saptanmistir (61).

Calismamizda travma mekanizmasina bakacak olursak diisme en sik acile
travmaya bagli bagvuru nedeni olarak gozlenmekte olup yapilan literatiir
calismalarinda da diisme hem hastane bagvurusunda hem de hastane yatisinda en
sik travma mekanizmasi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (64). Calismamizda travma
mekanizmasina bagli net p degeri elde edilememis olup ¢aligmaya dahil edilen
hasta sayisinin az olmasindan ve uyumsuz veri dagilimmdan kaynaklandigi

diisiiniilmektedir. Ancak diigme hastalarinin yiizde olarak daha yiliksek mortaliteye
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sahip oldugu yorumu yapilabilir. Bunun nedeni olarak geriatrik hastalarin diistik
enerjili travma mekanizmasi ile yaralanma sonrasi olusan femur boyun fraktiirleri,
kot fraktiirleri gibi durumlarin yakin donemde komplikasyonlara yol agmasiyla da
mortalitenin yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda hastalarin ek
hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar ile 28 giinliik mortalite agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Helling ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada kalp yetmezligi ve
KBH mortaliteyi artiran hastaliklar arasindaydi (65). Literatiir de Acharya ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise kalp rahatsizligi, karaciger hastaligi ve
koagiilasyon bozuklugu olan hasta grubunda mortalitenin yiiksek oldugu
saptanmigtir (61). Patel ve arkadaslarinin yaptigi calisma da ise birden fazla

komorbid hastaligin, mortaliteyi belirleyici bir etken oldugunu vurgulamaistir (66).

Calismamiz da vital bulgular incelendiginde solunum sayisinin
yiiksekliginin mortaliteyi arttirdigi  saptanmistir(p=0,002). Yine Patel ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma da mortalite grubunda solunum sayisi yiiksek
saptanmig ancak mortalite acgisindan anlamli fark bulunmamistir (66). Yapilan
diger literatiir calismasinda ise acil servis bagvurusundaki solunum hizinin
yiiksekligi olan hastalarda anlamli olarak mortalite yiiksekligi saptamistir (67).
Caligmamizda laktat yiiksekligi 28 gilinlik mortalite de anlamli saptanmustir.
Salottolo ve arkadaslarimin  yaptigi calismada vendz laktat degerinin

yiiksekliginin, mortalite de artisa neden oldugunu vurgulamaktadir (67).

Calismamizin ana odagi olan travma skorlarin1 degerlendirecek olursak, 28

giinliik mortalite tahmininde kullanilan GKS, ISS, GTOS, mGTOS, TRISS, RTS,
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BIG ve yasa baglhh sok indeksi skorlarmin, mortaliteyi degerlendirme de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Acil servis sonlanimina
bakacak olursak, yine yukaridaki GKS, ISS, GTOS, mGTOS, TRISS, RTS, BIG
ve yasa bagli sok indeksi skorlarinin acil servis sonlanimi i¢inde prognostik bir
belirleyici olabilecegi saptanmistir. Calismamiz ile tutarli olarak, Lalwani ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada diisiik GKS mortalitenin 6nemli bir 6n
gorliclisii olarak saptanmistir. ISS karmagik verilerin analizini gerektirmektedir.
Ayn1 zamanda bu ¢alisma da yiliksek ISS degerinin tek degiskenli olarak
mortaliteyi 0ngordiigli saptanmistir (68). Degerlendirilen baska bir literatiir
calismasinda da diisiik GKS ve yiiksek ISS degerlerinin 6nemli 6lgiide mortalite
ile iligkili oldugu gozlenmistir (69). GKS acil serviste hesaplamasi ve kulanim
kolay bir skorlama olmasina ragmen ISS karmasik verilerin analizi ve
hesaplamasini gerektirdigi i¢in her ne kadar mortalite tahminindeki giicti yiiksek
olsa da yukarida bahsedilen durum acil servis kullanimini zorlagtirmaktadir. Bagi
H ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢aligma da hayatta kalan hastalar ile 6len
hastalar arasindan RTS degerleri arasinda anlamli fark saptamistir (70). Bu
caligmayla paralel olarak, Orhon ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise, RTS
degerinin Olen bireylerde anlamli olarak diisiik oldugunu saptamistir (71).
Calismamizda TRISS ve GTOS da mortalite tahmin etmekte anlamli olarak
saptanmistir. GTOS basit parametreler kullanarak hesaplanmasi bir avantaj olup
kan transfiizyonunu degerlendirmesi (24 saat i¢indeki) acil sartlar da kullanim i¢in
bazi zorluklara neden olmaktadir. Ancak bir literatiir ¢caligmasinda 30 giinliik

mortalite tahmin etmede kullanilabileceginden ve mortalitenin bir 6n goriiciisii
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oldugu saptanmistir (72). Yine ayni calisma da TRISS sag kalim ihtimali
degerlendirmesinin de mortalitenin Ongoriiclisii olabileceginden bahsetmektedir
(72). Yurtseven ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma da ise geriatrik travma
hastalarinda hesaplanan GTOS degerinin, mortal seyreden grupta anlamli olarak
yiiksek hesaplandigi saptamistir (73). Kore de yapilan travma calismasinda ise
GTOS ve TRISS skorlar1 karsilastirilmis mortal seyreden grupta ise GTOS
degerinin AUC degeri TRISS e kiyasla yiiksek saptanmustir. Bu iki skorda
mortaliteyi tahmin etmekte giiclii saptanmis olup GTOS un yiiksek enerjili
travmalar da erken tetkik ve tedavi planlamasinda kullanilabileceginden

bahsetmektedir (74).

Calismamizda yasa bagli sok indeksi, 28 giinliik mortalite grubunda diger
gruba kiyasla anlamli yliksek saptanmistir. Ancak Elbama ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alisma da yasa bagli sok indeksinin mortalite ile dogrudan iliskili
olmadig belirtilmistir. Yine bu ¢alisma da mortal seyreden grupta GKS degerinin
anlamli olarak diisiik saptandigi belirtilmistir (75). Bagka bir literatiir caligmasinda
ise calismamiz ile paralel olarak, 6zellikle hastane i¢i motalite tahmininde yasa
bagl sok indeksinin SI ye gore daha yiiksek bir tahmin etme giiclinlin oldugunu
gostermistir (76). BIG skoru genellikle pediatrik travmalarda mortalite tahmini
i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Calismamizda geriatrik travmali hastalarda
da 28 giinlik mortalite de i¢in 6nemli bir dongoriicii olarak kullanilabilecegini
gormekteyiz. Yapilan bir literatiir ¢alismasinda, BIG skorunun mortalite i¢in
prognostik degerinin ISS den anlamli derece de yiiksek oldugu ve hastane igi

mortaliteyi 6n gormede RTS ye gore daha yiiksek bir AUC degeri verdigi
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gozlenmistir (77). Calismamizin ana odak noktasi olan mGTOS a gelecek olursak,
caligmamizda 28 giinliik mortalite i¢cin Onemli bir 6ngoriicii olarak karigimiza
¢ikmaktadir. mGTOS modeli, hastane i¢i mortalite tahmininde GTOS a karsi,
GTOS un uzun tetkik ve izlem sonrasi degerlendirmesine karsin, acil
degerlendirmede daha kullanigli hale getirilmesi i¢in planlanmistir (61).
Amacimiz bu yeni gelistirilen skorun 28 giinlik mortalite tahmininin
degerlendirilmesi amac¢lanmistir. Calismamizda artis1 ve azalisi ile mortaliteye
etki etmesi beklenen parametreler ve skorlar incelendiginde en yiiksek AUROC
degeri mGTOS (0,818) da elde edilmistir. Skorun olusturuldugu calisma da ise
mGTOS (0,920) skorunun AUROC degeri GTOS (0,830) dan daha yiiksek
saptanmigtir (61). Yine bu ¢alisma da hastane i¢i mortalite i¢in giiglii bir ongdriicii
olarak degerlendirilen mGTOS skoru (61), ¢alismamizda 28 giinliikk mortalite igin
de giiclii bir prognostik dngoriicli faktér olmustur. Calismamizda ayni zamanda
acil servis sonlanim1 degerlendirildiginde, mGTOS skorunun acil servis mortalite
tahmininde de prognostik bir rol oynayabilecegi saptanmistir (p=0,004). Acil
servisten taburcu olan grubun daha diisiik bir mGTOS skoruna sahip oldugu

gozlenmistir.

Calismamizdaki diger parametreler incelendiginde, entiibasyon ihtiyacinin
olmasi hastanin 28 giinlik mortalite de ©6nemli bir 6n goriicii oldugunu
gostermistir. Yapilan literatiir ¢aligmasinda travmali hastalara yapilan herhangi bir

havayolu miidahalesinin mortalite tahminini artirdigini saptamistir (61).
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Calismamizda 28 giinliikk mortaliteye etki edebilecek degiskenler p<250
anlamli olacak sekilde tek degiskenli ve sonrasinda ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizine sokulmustur. Analiz sonrasi erkek cinsiyet, solunum sayisinin
24 {in tlizerinde olan, baz eksisi 2,6 nin iizerinde olan (iizerinde degerler eksiye
dogru biiylimeyi kastetmektedir), aPTT nin 27,3 iin iizerinde olan ve entiibasyon
ihtiyact olan hastalar da mortalitenin bagimsiz  belirtegleri  olarak
degerlendirilmistir. Bu bagimsiz belirtecler, laktat, satiirasyon ve degerlendirilen
travma skorlar1 ile ROC analizi yapilmistir. Yukarida da bahsedildigi gibi

AUROC degeri en yiiksek mGTOS skoru gelmistir.

ROC egrisi analizi sonras1t AUC degeri 0,700 iizeri olan deger ve skorlarin
prognostik degerlilik analizleri yapilmistir. Calismamizin da ana konusu olan
mGTOS skorunun AUROC degeri en yiiksek saptanmistir. Calismamizda
mGTOS un cutt of degeri 4 olarak belirlenmis olup duyarliligi %83,33 (58,58-
96,42), ozgilligi %75,45 (68,20-81,77) saptanmistir. Diger parametreler
incelendiginde laktat degerinin 1,7’nin {izerinde olmasinin mortalite tahmin
etmedeki duyarliigi %94,44 (72,71-99,86) saptanmistir. Hakkoymaz ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada laktat seviyelerinde yiiksekligi olan geriatrik
travma hastalarinin prognozunun kétii oldugu ve mortalitesinin yiiksek oldugu
belirtilmigtir (78). Bir diger skor olan TRISS calismamizda 6zgiilliigli en yiiksek
parametre olarak saptanmistir (%98,19 (94,81-99,63)). Calismamizda TRISS
AUROC degeri 0,748 seklinde saptanmistir. Ozgiilliigii yiiksek olan bu skorun
yiiksek degerlerde mortalite riskinin diisiik, diisiikk degerlerde mortalite riskinin

yiiksek oldugu yorumu yapilabilir. Bir literatiir calismasinda ise geriatrik travma
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hastalarinda hastane i¢i mortalite tahmini degerlendirilmesinde TRISS skorunun
ROAUC degeri 0,828 saptanmig olup hastane i¢i mortalite tahminin de prognostik

Ongoriicii olabilecegi bildirilmistir (79).

Calismamizin bir diger degerlendirmesi acil servis taburculugu olup,
normal GKS ve entiibasyon ihtiyact olmayan hastalarin, diisiik GKS ve
entiibasyon ihtiyaci olan hasta grubuna gore acilden taburcu olma ihtimali anlamli
oranda yiiksek saptanmistir (p<0,05). Acil servis taburculugunda kadin hastalarin
erkeklere kiyasla daha fazla taburcu oldugu gozlenmistir. Ayni zamanda
zeminden diisme ve yiiksekten diisme ile gelen grupta taburculuk oranlar1 diger

travma mekanizmalarina gore daha az saptanmustir.

5.1. Calismamzin Giiglii Yonleri Ve Kasithhiklar:

Calismamizin ana tartisma trtinii olan mGTOS skoru, yeni bir skor olup
daha 6nceden analiz edilmis ve hastane i¢i mortalite, uzun dénem mortalite
calismas1 yapilmadigindan c¢alismamizin literatiire yeni ve onemli bir katki

saglamasini miinkiin kilmaktadir.

Calismamizin bir diger giiclii yan1 ise daha once literatiirde olmayan ve
geriatrik travma igin ayr1 ayr1 ya da gesitli kombinasyonlarla ¢alisilmis skorlart bir
arada calismak olmustur. Bu skorlarin hem acil sonlanimi hem de 28 giinliik
mortalite tahmin giicii ¢alismistir. Boylelikle daha kapsamli bir analiz ortaya
cikmistir. Ayn1 zamanda travmali hastalarda mortalite tahminine katki

saglayabilecek diger parametrelerde alinarak analiz edilmistir.
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Calismamizin kisithiliklarina bakacak olursak, c¢alismamiz tek merkezli
olarak planlanmis olup elde edilen sonuglar tiim cografi bolgelere
genellenememektedir. Diger merkezlerin sagladigi saglik hizmeti, hasta profili,

demografik durumlarin farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir.

Calismamiz, retrospektif bir c¢alisma seklinde planlanarak veri seti
olusturulmustur. Hastalarin anamnez formlari, tetkik ve goriintiilemeleri, tetkik
istem notlari, klinik seyirleri ve konsiiltasyon notlari okunarak, verilerin dahil
edilme ve diglama islemi yapilmistir. Bu durum bazi hastalarmin verilerinin
eksikligine neden olmus olabilir. Aym1 zaman da hastalar1 degerlendiren
doktorlarin tam olarak hastayir nasil ne sekilde degerlendirdigi net olarak
bilinmemekte olup sistemdeki verilerden hastalar dahil edilmis ya da diglanmistir.

Bu durum eksik hasta dahil edilmesine neden olmus olabilir.

Bir diger durum ise dahil edilen hasta sayimizin bu calisma da az
olmasidir. Bu durum analiz sirasinda bazi degerler igin net p degeri verememis
olup, yas grubu, ek hastalik, travma mekanizmas: gibi durumlarin mortalite
degerlendirilmesinin daha iyi yapilabilmesi i¢in daha genis hasta gruplu
caligmalara ihtiyag vardir. Daha biiyilk hasta grubuyla yapilan c¢alismalar

genellikle daha giivenilir ve genellebilir sonuglar verebilmektedir.

Ayn1 zaman da hastanemize genel multitravmali yaslilarin motorlu tasit
veya yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili durumlarinda mortalite oran1 zeminden
diismeye kiyasla diisiik saptanmis olup bu durumu da hasta sayimizin az

olmasindan kaynaklanmig olabilecegini diisiinmekteyiz. Veriler retrospektif
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alimmis olup bazi diisme hastalarinin mortalite nedeni diismeye bagli olusan
yaralanma mu  yoksa ek bir hastalk veya durumdan dolay:
(enfeksiyon,hipoksi,kardiyak senkop?) mu diistiigii net ayirt edilememekte olup bu
durum da diisme ile gelen hastalarin mortalitesinin yiiksek olmasina neden olmus

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamiz multitravma ile gelen geriatrik hastalarin, 28 giinliik mortalite
degerlendirilmesi yapildig1 i¢in uzun dénem mortalite degerlendirilmesi amagl

skorlarin ne kadar fonksiyonel oldugunu degerlendirememektedir.

Calismamizda da fark edilen acil servisimize getirilen hastalarin
cogunlugu yiiksek enerjili travma olmayip, yiiksek enerjili geriatrik travma
hastalarina daha ¢ok bakan merkezlerde yapilan galismalar da sonuglar énemli

ol¢iide farklilik gosterebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Geriatrik travma hastalar1 acil servisler de sayisi artan bir hasta
popiilasyonunu temsil etmektedir. Bu yiizden geriatrik travma bakimi  acil
serviste onem arz etmektedir. Calismamizda, yeni ortaya atilan geriatrik travma
skorunun, daha onceden literatiir de ¢alisilmig olan geriatrik travma skorlari ile

acil sonlanimini1 ve 28 giinliikk motaliteyi degerlendirmek amaglanmustir.

Sonug olarak bu skorun daha 6nceden literatiirde ¢alismasi bulunmamakta
olup skor hastane i¢i mortaliteyi 6n gormek amagh ¢ikarilmig olup ¢alismamizda
28 giinlik mortalite tahmininde de kullanmilmistir. Calismay1 planlarken ana
hedefimiz, mGTOS skorunun, geriatrik travma hastalarinda mortalite 6ngériiciisi

olarak, prognostik tanisal degeri 6lgmekti.

Calismamizda, ¢alistigimiz mGTOS skoru, diger skorlara oranla mortalite
tahmininde AUROC degeri (0,818) en yiiksek ¢ikan skor olmustur. Bu durum
mGTOS skorunu geriatrik travma hastalarinda 6nemli bir mortalite belirtegi
olarak kullanabilecegimizi gostermektedir. Ancak skorlarin ve mortaliteye etki
etmesi beklenen parametrelerin AUROC degerleri arasinda anlamli farklilik

saptanmamuistir.

Calismamizin bir diger sonucu sonucu olarak erkek cinsiyet, solunum
sayisinin 24 ve izerinde olmasi, baz eksisi degerinin 2,6 ve {izerinde
olmasi(negatife dogru biiyiimesi), aPTT degerinin 27,3 ve {izerinde olmasi ve

hastalarin  entiibasyon ihtiyacinin olmasi diger hasta grubuna oranla
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mortalitelerinin yiiksek oldugu saptanmistir(cok degiskenli lojistik regresyon

analizi).

Diger degerlere baktigimiz da ek hastaliklar, kullandig: ilaglar ve travma

mekanizmasi arasinda mortalite ile iliskili anlamli iliski kurulamamustir.

Acilden taburculuga baktigimizda ise GKS gruplar1 arasinda ve
entlibasyon ihtiyact olmayan hasta gruplari arasinda anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Travma skorlarina bakacak olursak GKS normal grubun diistik gruba
oranla taburculugu arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,001). mGTOS
degerinin diisiik olan grupta da yiiksek gruba kiyasla yiiksek oranda taburculugu

ongorme giicti yiikksek saptanmustir (p<0,05).

Calismamizin ana hipotezi olarak geriatrik travma degerlendirilmesinde,
hastalarin 28 giinliik mortalite tahmininde, yeni ortaya atilan mGTOS skoru diger

skorlama sistemlerine kiyasla daha yiiksek bir tahmin etme giiciine sahipti.

Ozetlersek, mGTOS skoru geriatrik travma ydnetiminde sadece hastane ici
degil, 28 giinliik uzun donem mortalite tahmininde de degerlendirilmesi ve g6z

oniine alinmasi gereken bir skor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bundan sonraki ¢alismalarda daha biiyiik 6rneklemli, ¢cok merkezli, cesitli
sosyokiiltiirel diizeyden hastalar1 kapsayan ve yiiksek enerjili travmali hastalarinin
da yogunlukta oldugu ¢alismalarin planlanmasi benzer ¢alisma tasariminda daha
anlamli ve klinik yaklasimda daha kullanilabilir sonuglar verebilir. Ayn1 zaman da

prospektif calismalar da daha anlamli ve klinik kullanilabilir sonuglar verebilir.
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Bu skorlarin daha uzun donem mortalite tahmini caligmalarina da ihtiya¢ oldugu
gibi geriatrik travmalar1 hastalarin kirilganlik 6lgekleri ile yapilan ¢alismalar da

klinik yonetim i¢in gerekli oldugu goézlenmektedir.
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8. OZET

Seving H. Acil Servise Basvuran Geriatrik Travma Hastalarinda Modifiye
Geriatrik Travma Sonlammm skoru ile Diger Travma Skorlarinin
Karsilastirilmasi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dah,
Uzmanhk Tezi, Ankara, 2025.

Giris ve Amagc: Geriatrik travma hastalari, yasa bagh fizyolojik rezerv
azalmas1 ve komorbiditeler nedeniyle acil servislerde 6zel bir degerlendirme
gerektirir. Travma skorlart mortalite ve morbidite tahmininde kritik rol oynasa da
geriatrik popiilasyonda etkinlikleri sinirlidir. Bu ¢alismanin amaci, acil servise
bagvuran geriatrik travma hastalarinda Modifiye Geriatrik Travma Sonlanim
skoru (MGTOS) ile ISS, GTOS, TRISS, Revize Travma Skoru, BIG, Sok indeksi,
Modifiye Sok indeksi ve Yasa bagli Sok indeksinin mortalite 6ngérme giiciinii
karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calisma retrospektif olarak Gazi Universitesi Acil
Servisi’nde yiiriitiilmiis olup, 01.01.2024-31.03.2025 tarihleri arasinda bagvuran
65 yas ve tizeri multitravmali 185 hasta dahil edilmistir. Demografik veriler, vital
bulgular, laboratuvar parametreleri ve travma mekanizmalar1 kaydedilmistir. Her
hasta icin ISS, GTOS, TRISS, RTS, BIG, sok indeksleri ve mGTOS
hesaplanmistir. Istatistiksel analizler SPSS 31.0 ile yapilmis; ROC egrisi, AUC
degerleri, duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 karsilastirilmistir. p<0,05 anlamli kabul
edilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 185 hastanin yas ortalamasi 78+8 yil

olup, %63,2’si kadin, %36,8’1 erkektir. En sik travma mekanizmasi diisme
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(%61,6) olarak saptanmustir. 28 giinliik mortalite oran1 %9,7’dir. ROC analizi
sonucunda mGTOS un AUC degeri 0,818 ile en yiiksek bulunmustur. mGTOS un
cut-off degeri 4 olup duyarlihigi %83,3, ozgiilliigii %75,4’tiir. TRISS 6zgiillik
acisindan en yiiksek (%98,19) ancak duyarliligi disiik (%44,4) bulunmustur.
Laktat yiiksekligi ve entiibasyon ihtiyaci mortalite ile anlamli iliskili bulunmustur.
Sok indeksi ve modifiye sok indeksi mortalite tahmininde anlamli bulunmamustir.

Tartisma: Calismamiz, geriatrik travma hastalarinda mortalite tahnmininde
mGTOS’un diger skorlamalara gore daha giiclii bir prognostik belirte¢ oldugunu
gostermektedir. Literatirde GTOS ve TRISS’in geriatrik popiilasyonda sinirli
performans gosterdigi bildirilirken, mGTOS un ek parametreleri igermesi bu
eksiklikleri gidermektedir. Ayrica entiibasyon ihtiyaci, solunum sayisi ve
koagiilasyon parametreleri mortaliteyi 6ngérmede bagimsiz belirtegler olarak
saptanmigtir.

Sonu¢: MGTOS, geriatrik travma hastalarinda hem acil servis sonlanimi
hem de 28 giinliik mortalite tahmininde diger skorlamalara gére daha {istiin
performans gostermektedir. Bu nedenle acil servislerde geriatrik travma
yonetiminde mGTOS un rutin kullanimi 6nerilebilir. Daha genis 6rneklemli, ¢ok
merkezli ve prospektif ¢aligmalar ile bu bulgularin desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik travma, mGTOS, travma skorlari, mortalite

tahmini, acil servis
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9. ABSTRACT

Seving H. Comparison of the Modified Geriatric Trauma Outcome Score
(mGTOS) with Other Trauma Scores in Geriatric Trauma Patients
Presenting to the Emergency Department, Gazi Univercity Faculty of

Medicine, Department of Emergency, Thesis in Emergency, Ankara, 2025.

Introduction and Objectives: Geriatric trauma patients require special
evaluation in emergency departments due to age-related physiological reserve
reduction and comorbidities. Trauma scores play a critical role in predicting
mortality and morbidity; however, their effectiveness in the geriatric population is
limited. This study aims to compare the predictive power of the Modified
Geriatric Trauma Outcome Score (MGTOS) with ISS, GTOS, TRISS, Revised
Trauma Score, BIG, Shock Index, Modified Shock Index, and Age-related Shock
Index in estimating mortality.

Materials and Methods: This retrospective study was conducted at Gazi
University Emergency Department between January 1, 2024, and March 31, 2025,
including 185 patients aged 65 years and older with multiple trauma.
Demographic data, vital signs, laboratory parameters, and trauma mechanisms
were recorded. ISS, GTOS, TRISS, RTS, BIG, shock indices, and mGTOS were
calculated for each patient. Statistical analyses were performed using SPSS 31.0;
ROC curves, AUC values, sensitivity, and specificity were compared. A p-value

<0.05 was considered significant.
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Results: The mean age of the 185 patients was 78+8 years; 63.2% were
female and 36.8% male. The most common trauma mechanism was falls (61.6%).
The 28-day mortality rate was 9.7%. ROC analysis revealed that mGTOS had the
highest AUC (0.818). The cut-off value for mGTOS was 4, with sensitivity of
83.3% and specificity of 75.4%. TRISS showed the highest specificity (98.19%)
but low sensitivity (44.4%). Elevated lactate and need for intubation were
significantly associated with mortality. Shock Index and Modified Shock Index
were not significant predictors.

Discussion: Our study demonstrates that mGTOS is a stronger prognostic
indicator for mortality prediction in geriatric trauma patients compared to other
scoring systems. While GTOS and TRISS have shown limited performance in this
population, mGTOS addresses these gaps by incorporating additional parameters.
Intubation requirement, respiratory rate, and coagulation parameters were
identified as independent predictors of mortality.

Conclusion: mGTOS outperforms other trauma scores in predicting both
emergency department outcomes and 28-day mortality in geriatric trauma
patients. Routine use of mMGTOS in emergency settings is recommended. Further
multicenter, prospective studies with larger sample sizes are needed to validate
these findings.

Keywords: Geriatric trauma, mGTOS, trauma scores, mortality

prediction, emergency department
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