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OZET

Amac: Diisme geriatrik hasta grubunda sik goriilen bir hastane bagvuru sebebidir. Bu
calismada acil servise kendi seviyesinden diisme nedeniyle bagvuran geriatrik hastalarin
maksillofasyal yaralanma sikli§i, yas ve cinsiyet, mortalite oranlar1 incelenmistir.
Calismanin amaci, yash hasta grubunda diismeye bagli maksillofasiyal yaralanmalarin
klinik 6zelliklerini tanimlamak, 6nlenebilir risk faktorlerini belirlemek, elde edilen veriler

dogrultusunda literatiire katki sunmaktir.

Gerec ve Yontem: 01.01.2014 ile 31.12.2023 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine basit diisme sikayeti ile bagvuran

65 yas ve lizeri 1677 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 1677 hastanin yas ortancast 78(IQR:71-85)’dir. Biiyiik
cogunlugunda (%82,5) en az bir komorbidite mevcut olup, en sik kardiyak hastaliklar
(%73,3) ve diyabet (%29) goriilmiistiir. Hastalarin %63,6 s1 iki ve daha az komorbiditeye
sahipken, %18,2 si ii¢ ve daha fazla komorbiditeye sahip bulunmustur. Calismamizda, 65
yas Uustii kisilerde diismeler travmatik (%87,1) ve medikal (%12,9) nedenlerle
ger¢ceklesmektedir. En sik evde (%79,5) olmak iizere, dis mekanda (%17,1) ve
huzurevinde (%3,4) meydana gelir. Maksillofasyal travmalar incelendiginde nasal
fraktiir, 65-79 yas grubunda 10 hastada (%1,1) ve 80 yas listli grupta 18 hastada (%2,4)

saptanmig olup, bu fark anlamli bulunmustur.

Sonug: 80 yas iistii bireylerde komorbiditelerin (%87,5) ve ¢oklu ilag (%24) kullaniminin
diisme riskini artirdigit ve yasla birlikte mortalite (10,8) oranlarmin yikseldigi
belirlenmistir. Sonug olarak, ileri yas ve komorbidite yiikiiniin diigmeye bagli travma
riskini artirdigi; ev i¢i ve dis mekan giivenlik 6nlemlerinin ise bu riski azaltmada 6nemli
oldugu saptanmastir.

Anahtar Kkelimeler: Diisme, Maksillofasiyal Yaralanmalar, Yash Niifus,

Komorbiditeler, Polifarmasi, Mortalite, Yasli Bakimi1



ABSTRACT

Objective: Falls are a common cause of emergency department admissions among
geriatric patients. This study investigates the incidence of maxillofacial injuries, age and
gender distribution, and mortality rates in elderly individuals presenting with ground-
level falls. The aim is to characterize the clinical features of fall-related maxillofacial
injuries in the geriatric population, identify preventable risk factors, and contribute to the

existing literature based on the findings.

Materials and Methods: This retrospective study evaluated 1,677 patients aged 65 and
over who presented to the Emergency Department of Diizce University Health Practice
and Research Hospital with complaints of simple falls between January 1, 2014, and

December 31, 2023.

Results: The median age of the 1,677 patients included in the study was 78 years (IQR:
71-85). A majority of patients (82.5%) had at least one comorbidity, most commonly
cardiovascular diseases (73.3%) and diabetes (29%). While 63.6% of the patients had two
or fewer comorbidities, 18.2% had three or more. In our study, falls in individuals over
65 occurred due to traumatic (87.1%) and medical (12.9%) causes. Most incidents took

place at home (79.5%), followed by outdoor areas (17.1%) and nursing homes (3.4%).

Conclusion: In individuals over 80 years of age, comorbidities (87.5%) and
polypharmacy (24%) were found to increase the risk of falls, and mortality rates (10.8%)
rose with advancing age. As a result, it was determined that advanced age and
comorbidity burden increase the risk of trauma due to falls, while safety measures in both
indoor and outdoor environments are significant in reducing this risk. Among
maxillofacial traumas, nasal fractures were identified in 10 patients (1.1%) in the 65-79
age group and in 18 patients (2.4%) in the 80+ age group, and this difference was found

to be statistically significant.

Keywords: Falls, Maxillofacial Injuries, Elderly Population, Comorbidities,

Polypharmacy, Mortality, Elderly Care
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1.GIRIS VE AMAC

Diinyadaki yasli niifus, giin gegtikce daha hizli bir oranda artmaya devam etmektedir.
Altmis bes yas ve lizeri bireylerin, diinya niifusuna orani %10’ dur (1). Birlesmis
Milletler’in World Population Prospects 2022 raporuna gore, 2022°de diinya
niifusunun %10’u 65 yas ve iizerindeyken, bu oranin 2050°de %16’ya (yaklasik her 6
kisiden 1°e) yiikselecegi 6ngoriilmektedir (2). TUIK ’in 2024 verilerine gore,
Tiirkiye’de 65 yas ve {izeri niifus oran1 2023 yilinda %10,2 iken 2024 yilinda
%10,6’ya ylikselmistir. Bu oran 2012°de %?7,5, 2017°de ise %8,5°ti(3). Ayrica 80 yas
ve lizeri kisiler siiper geriatrik olarak tanimlanir. 80 yas ve iizeri kisiler geleneksel
geriatrik gruptan ayr1 yeni bir niifus grubu olarak ortaya ¢ikmaktadir (4). Gliniimiizde
geriatrik travma hastalari tiim travma hastalarinin %12’sini olusturmaktadir; 2050
yil1 civarinda ise bu oranin %40’lara kadar ulasabilecegi diisiiniilmektedir (5).

Saglik hizmetleri ve ekonomik refahin yiikselisiyle birlikte gelismis iilkelerde yasam
beklentisi artmaktadir. Bu artisla uyumlu bir sekilde acil servis basvurulari,
hastaneye yatis oranlarinda da yiikselis goriilmektedir. Geriatrik niifus acil servisleri
en fazla kullanan hasta grubudur ve tiim acil servis bagvurularinin %25’ini olusturur
(6). Acil servislerin yogun ¢aligsma ortaminda 6zellikle ytiksek riskli geriatrik
hastalarin erkenden tespit edilmesi ve tedavi siirecleri onemlidir. Geriatrik niifusta
ara¢ kullananlarin ¢ogalmasi, 65 yas ve lizeri kisilerin ¢aligmay1 slirdiirmesi ve
giinliik ihtiyaclarini kendilerinin kargilamasi bu yas grubunda trafik kazasi, is kazasi
ve diger travmalar1 ¢ogaltmaktadir.

Yagli niifusun artis1 hem bireysel olarak hem de toplumsal olarak 6nemlidir. Yash
toplumlarda kronik hastalik, fiziksel engellilik, mental yetersizlik ve ek kronik
hastaliklarda artig goriilebilir. Yaslh bireylerin saglik hizmetleri ile doktor
kontrollerinin saglanmasi ve hastaliklarinin, travmalarin 6niine gegilebilmesi igin
saglik kurumlari, sosyal kuruluslar ve sivil toplum arasinda is birligi kurulmasi
gerekmektedir.

Travma, maksillofasiyal yaralanmalarin en sik goriilen nedenidir. Ancak viicuttaki
diger kemik kiriklarina goére maksillofasial kemik kiriklarinin daha nadir goriilmesi
nedeniyle 6zellikli kiriklar olarak sayilabilir. Maksillofasiyal travmalarin siklig1 ve
siddeti giin gectikce artmaktadir. Bu durum artan sosyoekonomik faaliyetlere,

insanlar arasinda artan siddet olaylarina ve artan tasit kullanimina baglh



diistiniilebilir. Maksillofasiyal travmanin sebepleri son yillarda sosyoekonomik
statiiye ve kiiltiirel 6zelliklere gore, cografi konuma gore ve yas gruplarina gore
stirekli degisme egilimindedir (7).

Maksillofasiyal kiriklar ile birlikte yumusak doku, kemik, sinir, tendon ve damarlarin
hasar gorebildigi unutulmamalidir. Yaralanma sonrasi hafif yumusak doku 6demi
olarak baglayan travma ciddi kan kayb1 ve hava yolu obstriiksiyonuna bagli 6liimlere
kadar uzanan klinik seyir gosterebilmektedir. (8). Bu travmalar izole olarak ortaya
c¢ikabilir ancak kraniyal, torakal, abdominal, pelvik ve ekstremiteler gibi ek
travmalarla birlikte seyredebilir (9,10).

Maxillofasiyal travmalar bir ¢ok boliimii ilgilendiren ve diger boliimlerden
konsiiltasyon isteme ihtiyaci gerektiren bir yaralanma tiiriidiir. Beyin ve Sinir
Cerrahisi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1, Dis
Hekimligi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi, G6z Hastaliklari, Radyoloji vb. anabilim
dallar1 bu boliimler arasinda sayilabilir. Ayn1 zamanda diismelerin ¢cogunun adli
olaylarla iliskili olmas1 nedeniyle Adli tip boliimii de bu gruba dahildir. Ayrica yiiz
bolgesi travmalarina bagl psikolojik etkilerin de oldugu gosterilmistir.
Maksillofasiyal kemik kiriklarinin akademik olarak ilk degerlendirilmesi 1962
yilinda A.B.D’de yapilmigtir (11). Sonraki yillarda diger iilkelerde yapilan ¢aligmalar
maksillofasiyal kemik kiriklarinin goriilme sikliklarini, epidemiyolojilerini, farkli
toplumlarda ve yas gruplarinda goriilme oranlarini ve bircok 6zelligi incelemistir.
Bu ¢alismada Diizce Universitesi Hastanesi’ ne basit diisme ile bagvuran ve
maksillofasiyal fraktiir tanis1 almig geriatrik hastalarin epidemiyolojisini,
etiyolojisini, yas ve komorbidite ve fraktiir paternini degerlendirerek mortalite ve
morbiditenin azaltilmasina katkida bulunmak, saglik personellerinin miidahale
cabalarinin yiiksek riskli bireylerin ihtiyaglarina uyarlanmasini saglamak

amagclanmistir.

2. GENEL BIiLGILER
2.1 Maksillofasyal Anatomi
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SEKIL 1: Yiiz Kemikleri(12)

SEKIL 2: Maksillofasyal kemiklerin Onden Ve Yandan Goriiniisii (13)
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Maksillofasiyal kemikler, diger kemiklere kiyasla daha incedir ve siniislerle iliskili
bilesenlere sahiptir. Bu 6zellik, kritik yapilara yonelik travmay1 dnlemeye yardimei

olmak amactyla tampon gorevi goriir ve travmanin etkilerini yumusatir.

Maksillofasiyal kemiklerin ytiksekligi, genisligi ve egilimi, daha kalin kemik
bolgeleri tarafindan desteklenir. Bu kalin kemik bolgeleri, “Buttress (payanda)
Sistemi” olarak adlandirilir. Yiiziin diger kemiklerinden daha kalin olan bu yapilar,

disleri, burun boslugunu, siniisleri ve orbita yapisini koruyan giiclii sinirlar olusturur.

Bu sistem, yatay ve dikey olmak {izere iki kisima ayrilmaktadir (Sekil 1).

VERTICAL BUTTRESSES
1. Nasomaxillary
2. Zygomaticomaxillary
3. Pterygomaxillary

HORIZONTAL BUTTRESSES
A. Frontal bar
B. Inferior orbital rim
C. Hard palate

Sekil 5. Maksillofasiyal Buttress Sistemi(12)

Dikey payandalar medial maksiller, lateral maksiller, posterior maksiller ve posterior
dikey mandibular payandalari i¢erir. Medial maksiller yiiz destegi nazofrontal

stitiirde baglar, piriform a¢ikligin lateral kenar1 boyunca asagiya dogru maksiller



alveolar prosese kadar devam eder. Ayrica, medial yoriinge duvari ile maksiller
siniisiin medial duvarini igerecek sekilde arkaya dogru ¢ikint1 yapar. Lateral maksiller
destek, zigomatikofrontal siitlirde baslar, lateral yoriinge kenar1 boyunca asagi dogru
zigomatik kemigin gévdesi boyunca uzanir ve zigomatikomaksiller siitiir boyunca
maksiller alveolar proseste sona erer. Bu destek, lateral yoriinge duvarini ve lateral
maksiller siniis duvarini igerir. Le Fort kiriklarinin tanimlanmasinda 6nemli olan
posterior maksiller destek, sfenoid kemigi maksillaya baglayan pterygoid plakalar
icerir. Posterior mandibular destek mandibular ag¢inin, ramusun ve kondilin
kisimlarimi igerir (13). Dikey payandalar yiiziin kemiklerini kafatasina baglar. Bu
sistem iizerinde olan kiriklar klinik olarak daha anlamlidir. Bu noktalardaki
rediiksiyon, restorasyonda ve stabilizasyonda 6nemlidir. Alin ve mandibula iki
diizlemde de bu sistemle desteklenirken, orta yiiz boliimiinde daha ¢ok vertikal
diizlemdeki payandalar hakimdir.

Yatay payandalar, iist enine maksiller, alt enine maksiller, {ist enine mandibular ve
alt enine mandibular payandalari icerir. Ust transvers maksiller destek nazofrontal
stitiirde baglar, alt yoriinge kenarinda uzanir ve yoriinge tabani olarak arkaya dogru
devam eder, zigomatik kemik boyunca zigomatikotemporal siitiirde sonlanir. Alt
enine maksiller destek, maksiller alveoler siire¢ boyunca yatay olarak yonlendirilir
ve sert damagi igerecek sekilde arkaya dogru uzanir. Ust enine mandibular destek,
mandibular alveoler siireci kapsar ve arka kenarindan mandibular ramus boyunca
mandibulanin arka kortikal kenarina kadar uzanir. Alt enine mandibular destek,
mandibulanin alt kenar1 tarafindan olusturulur (13). Yatay Payandalar {ist ve alt
yiizlin genigligini koruyan yapilardir. Yandan gelen travmalarda daha ¢ok hasar
goriir ve bu defektlerin onarimi yiiziin genisligini restore etmede dnemlidir. Travma
cerrahisinde payandalar onarilmaz ise, fasiyal asimetri ve fonksiyon bozuklugu

gelisir (14).

2.2.Frontal Siniis Fraktiirleri

Yiiziin tist boliimiine travma ile gelen tiim hastalarda frontal siniis kiriklarindan
siiphelenilmelidir. Frontal siniis fraktiirii kranial ve maxillofasial travmalarin %5 ila
%15'inde goriilmektedir (19). Kiint travma frontal siniis fraktiirlerinde en sik

karsilagilan travma mekanizmasidir ve motorlu tasit carpismalari, darp, diismeler ve



spor yaralanmalarint icermektedir (19,20). Frontal kemik, visserokranyumun en
direncli kemigi olup, kirilmadan 6nce 400 ila 1000 kilogram arasinda bir yiike
dayanabilmektedir; bu nedenle yiiziin iist iigte birlik kismindaki kiriklar, yiiziin diger
ticte ikisine gore daha biiyiik bir darbe mekanizmasi igermektedir (21).

Muayene, supraorbital sirt, glabella ve alt alnin yumusak dokusunun palpasyonunu
igerir. Akut durumlarda, sislik muayene bulgularii gizleyebilir (22,23).

Frontal siniis kiriklarinin tan1 ve siniflandirilmasinda altin standart, yiiz, bag ve boynun

bilgisayarli tomografi (BT)dir. Diiz radyografiler frontal siniis kiriklarini tespit etmek

icin kullanilabilir, ancak nazofrontal tutulumu ve kirigin nereleri kapsadigini tespit

edemez (22,24).

Sekil 6: Frontal siniis ¢okme kirigini gosteren 3 boyutlu BT goriintiisii(25)

Sekil 7: Aksiyel BT goriintiisiinde frontal siniisiin 6n duvarinda ¢6kmiis, parcalanmis bir kirik

goriilmektedir (25).



2.3.Orbital Fraktiirler

Orbita yedi tane yiiz kemiginden olusur: frontal, maksilla, zigoma, etmoid, lakrimal,
sfenoidin biiyiik ve kiigiik kanatlar1 ve palatin kemikleri. Etmoid, frontal ve maksiller
kemikler g6z kiiresine gelen travmalar i¢in sok emici gorevi goriir (26). Orbitanin dis
kenar ilk {i¢ saglam kemiksi yapilardan olusur ve orbita boglugunun daha hassas i¢
kemiklerini korur. Orbita boslugu, orbita catisi, lateral ve medial duvarlar ve orbita
tabani ile sinirhdir.

Orbita duvarlarindaki kiriklar genellikle orta yiize gelen kiint travmadan sonra olusur.
Ust veya lateral duvarlardaki kiriklar i¢in genellikle biiyiik bir kuvvet gerekmesine
ragmen, medial duvarin ve orbita tabaninin ince kemikleri hafif siddette travmayla bile
kolayca kirilabilir (27). G6z ve periorbital yaralanmalar acil servis ziyaretlerinin
yaklagik %3'ini olusturur (28). Orbita kiriklar1 sik goriilir ama yonetilmesi zor
kiriklardir. Izole orbita kiriklari tiim yiiz kiriklarinin %4 ila %16'sinda goriiliir ve

orbita kiriklar1 zigomatik kompleks ve nazo-orbital-etmoid kiriklarinin %30 ila

%355'ini olusturur (26,29).
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Sekil 8: Orbita duvari frontal, etmoid, lakrimal, maksilla, zigoma, sfenoid ve palatin

kemiklerinden olusur(26).



Orbital kiriklar genellikle anatomik lokasyonlarina gore: orbital taban kiriklari, medial
orbital duvar kiriklari, orbital ¢ati kiriklar1 ve lateral orbital duvar kiriklar1 olarak
siiflandirilir (30). Sadece orbita duvarlarindan birini igeren izole bir orbital kirig
veya orbita duvarlarinin ikisini veya daha fazlasini iceren birlesik orbital kiriklar
olabilir (28). Orbital taban ve medial duvar kiriklar1 orbital kiriklarin en fazla
goriilenleridir. Orbital taban kiriklari, orbita igindeki diger kemikleri igerebilir ve
cesitli kiriklara yol acabilir.

Patlama kiri1g1, orbital kenarlar1 tehlikeye atmadan olusan orbital duvarlarin izole bir
kirigidir (31). Yaygin mekanizmalar arasinda diismeler, yliksek hizli travmaya sebep
olan top kullanilan sporlar, trafik kazalar1 ve kisiler arasi siddet bulunur. Orbita
bolgesindeki bir kiriktan sonra intraorbital basincin arttigi bir hidrolik mekanizma
meydana gelebilir. Alternatif olarak, kuvvet orbital kenara dogru yonlendirildiginde
bir burkulma mekanizmasi kiriga neden olabilir (30,31,32).

Orbital patlama kiriklar1 genellikle travmadan kaynaklanir. Kuvvet dogrudan
iletilebilir veya orbital tabanin ve medial duvarin ince kemikleri kirilincaya kadar
biiylik intraorbital basing olusturabilir. Patlama kiriklar1 orbital igerigin fitiklagsmasina
veya sikismasina neden olabilir. Ekstraokiiler kas sikigsmasi; goz hareketlerinde
simirlanmalara, agriya, diplopiye, optik sinir sikismasimna ve gorme bozukluklarina
neden olabilir (30).

Agir vakalarda orbita i¢i basincin artmasi sonucu orbital kompartman sendromu
gelisebilir, orbital dolasim bozulur ve iskemik hasar meydana gelir (30).

Periorbital bolge sislik, morarma (ekimoz), deformite, enoftalmi, asimetri, hifema
veya cilt lezyonlar1 agisindan incelenmelidir. G6z fonksiyonu, gérme keskinligi, g6z
hizalamas1 ve goz dis1 kas hareketleri kontrol edilerek degerlendirilebilir. Retina
dekolmant gibi i¢ géz yaralanmasini tespit edebilmek icin oftalmoskopi yapilmalidir.
Goz agrist ve gorme keskinliginde azalma varliginda goz kiiresi yirtiklarindan
stiphelenilmelidir.

Dikkatli orbital palpasyon, orbital kirig1 lokalize etmeye yardimci olan kemik
diizensizliklerini gérmemizi saglayabilir. Klinik muayene, enoftalmus, infraorbital
yapi sikismasi ve optik noropati riski tagiyan biiylik kiriklar: ekarte etmelidir; bunlar

hizli miidahale gerektirir.



Bazi bulgular yoriinge tabani kiriklarinin karakteristik 6zellikleridir ve daha ayrintili
degerlendirmeyi gerektirir (33). Yukar1 bakista diplopi, yukar1 bakisin kisitliligi,
infraorbital kenarda hassasiyet, géz bebegi 151k refleksinin olmamasi, goérme
keskinliginin zay1f olmasi, kemozis ve subkonjonktival hemoraji, 6dem ve periorbital
ekimoz bu bulgulara 6rnek sayilabilir.
Bazi bulgular bize hasarli yapilar hakkinda fikir verebilir (30,33):
e Nazolabial olarak uzanabilen alt orbital kenar {lizerindeki duyusal azalma,
trigeminal sinir hasarin1 gosterir.
e Subkutan amfizem, maksiller siniis kirigini isaret edebilir.
e Alt orbital parcalar arasinda alt rektus sikigsmasi, iligkili okiilomotor sinir
felcine neden olabilir
o Enoftalmi, ekzoftalmi veya gbz kiiresinin arkasinda sislik, kirik orbital
kemiklerin yer degistirdigini gosterir.
Dabha ileri degerlendirme ve tedavi planlamasi i¢in erken donemde bir g6z uzmanina
sevk edilmesi gerekebilir.
Orbital taban kiriklarininin ayirici tanisinda sunlar yer alir (30):
e Medial veya lateral duvar kiriklari
e Orbito-zigomatik kiriklar
o LeFort I, II ve III kiriklar1
e Nazoorbital etmoid kiriklar
Orbita taban kirig1 durumlarinda diiz radyografilerde sunlar1 gorebiliriz:
o Cilt altt amfizemi
e Maksiller siniisiin ¢atis1 boyunca yumusak dokuda gézyasi damlasi goriiniimii
e Maksiller siniiste hava-sivi seviyesi
Bilgisayarli tomografi (BT), patlama kirigina tan1 koyarken tercih edilen
goriintiileme yontemidir. BT goriintiilemesi, orbital yag veya alt rektus kasinin
maksiller sinlise dogru herniasyonunu ortaya c¢ikarabilir. Bu yontem, varsa gizli
yirtiklar1 ve yabanci cisimleri de tespit edebilir.
Yiiz travmalarina yonelik dnlemler olusabilecek orbita kirigi risklerini azaltabilir.
Hasta ve hastadan sorumlu kisiler orbital taban kiriklarinin olusmasini engellemek i¢in
cesitli onlemler alabilirler. Ornegin, kiiciik ¢ocuklarin ve yash bireylerin siklikla

kaldig1 alanlarda kaymayan zemin malzemesi kullanilabilir.
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2.4.Zigoma Fraktiirleri

Zigoma kemigi kiriklar genellikle kisiler arasi siddet, motorlu tasit kazalar1 veya spor
yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili darbe travmalarindan kaynaklanir. Zigomatik ark
kiriklarinin ¢ogu erkeklerde (~%80) yasamin ti¢ilincii ila dordiincii on y1linda meydana
gelir (34).

Zigoma orta yliz iskeletindeki en 6nemli destek yapidir. Yanaga ¢ikintili formu verir
ve glizellik sembolii olarak kabul edilir. Yiiz kemikleri arasinda en sik kirilan ikinci
kemik yapidir. Tiim orta yiiz kiriklarmin %45’ini olusturur (35). izole zigomatik ark
kiriklart ise daha nadirdir ve yiiz kiriklarinin %10’unu olusturur (35).

Zigoma ve diger yliz kemikleriyle olan eklemleri, zigomatiko-orbito-maksiller
kompleks olarak da bilinen zigomatiko-maksiller kompleksi (ZMC) olusturur.
Zigomatik ark veya kemikli eklemlerinden herhangi birinin kiriklar1 6nemli islevsel
ve kozmetik morbiditeye neden olabilir. Yiiz parestezisi, tim V2(maxillar sinir)
kranial sinirinin dallar1 gibi duyusal sinirlerin zigomaya yakinligt goz Oniine
alindiginda, ZMC kiriklariin yaygin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.

Zigomatik ark, yanagin lateral ¢ikintisidir ve agiz acikliginda ve ¢ignemede rol oynar.
Ayrica alt sinirinda masseter kasi i¢in bir koken saglar ve mandibula koronoid
cikintisina yerlestirilen temporalis kasini korur (36).

ZMC ve ZA kiriklan geciren hastalar periorbital hematom, kranial sinir V yiiz
derisinde duyusal degisiklikler, agri, kirik hatlar1 icerisinde kas sikigmasi nedeniyle
g0z kiiresi hareketinin kisitlanmasi, agiz acikliginin siirli olmasi ve yiiz deformitesi
gibi ¢ok cesitli belirti ve semptomlarla gelebilirler.

Kirik hatlart igerisinde orbital kaslarin sikismasi nedeniyle diplopi goriilebilir ve
infraorbital kenar kiriklari, infraorbital sinir yaralanmasi nedeniyle duyusal bozukluga
yol agabilir (36).

Izole zigomatik ark kiriklari, agiz agmada zorluk yarattiklarinda veya konturu
bozduklarinda, genellikle temporal veya intraoral yaklasimla kapali rediiksiyonla
onartlir (36). Ancak, bu kiriklar i¢in kapali rediiksiyonun cerrahi sonuglari, bélgedeki
sislik nedeniyle kirigin maksimal medial yer degistirmesinin yerini dogru bir sekilde

belirlemenin zorlugu nedeniyle genellikle zay1f olabilir.
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Sekil 9 : Zigomatik kemiklerin yerlesimi(37)
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Sekil 10 : Zigomatik kompleks fraktiiriiniin 3 boyutlu goriintiisii(37)
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Sekil 11: Sol zigomatik ark fraktiirii(38)

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintileme, ZMC kiriklarinin yonetiminde énemlidir,
kemik anatomisinin, kirik sekillerinin ve iligkili yaralanmalarin ayrintili
goriintiilenmesini saglar ve ilgili bolgenin ayni zamanda hacimsel 3 boyutlu
islenmesine olanak tanir. Sonug¢ olarak, ZMC kiriklarinin tanist ve siniflandirilmasi
icin en sik kullanilan tan1 sistemi olan Zingg siniflandirmasi yiiksek ¢oziiniirliiklii BT
tarama bulgularina dayanmaktadir. Ayn1 zamanda, ameliyat sonrast BT verileri
cerrahi sonuclar1 degerlendirmek i¢in ¢ok dnemlidir (39).
ZMC kiriklarindan kaynaklanan komplikasyonlar, ilk yaralanma veya cerrahi
tedaviyle iliskili olabilir ve sunlar1 igerebilir (40):

o Agn

e Yara enfeksiyonu

e Yiiz asimetrisi

e Yaraizi

e Kanama (epistaksis)

o Infraorbital sinir parestezisi

o Sicaklik hassasiyeti

e Yiiz felci veya parezi
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o Kot kozmetik sonug

e Trismus
Orbital komplikasyonlar (genellikle es zamanli orbital taban kirig: ile iliskilidir):

o Korlik

e Gorme keskinliginde azalma

o Ektropion/entropion/kapak malpozisyonu

o Kornea maruziyeti/aginmast

e Pitozis

o Epifora

o Enoftalmi/yoriinge distopyasi

e Cift gérme

o Ust orbital fissiir sendromu
Zigoma kiriklarinin yerlesim yeri ve kirigin tipine gore agik veya kapali rediiksiyon
teknikleri bildirilmistir. Parcal1 izole ark kiriklari i¢in agik teknikler kullanilmigsa da
basit ark kiriklarinin Gillies ve Dingman kapali rediiksiyon teknikleriyle basariyla
rediikte edilebildigi bildirilmistir (41). Bugiin tripod zigoma kiriklar1 ve parcali ark
kiriklar1 genellikle alt gbz kapagi, lateral kas ve jinjivobukkal kesilerin yapildig1 agik
rediiksiyon ve plaklarla rijit tespit yontemi ile tedavi edilmektedir (42).
Ag1z agma zorlugu veya kontur deformitesi mevcut oldugunda, kararsiz veya
komplike ark kiriklar1 harig, neredeyse tiim basit zigomatik ark kiriklari temporal
(Gillies teknigi) veya intraoral (Keen teknigi) yaklagimla Dingman asansorii
kullanilarak kapali rediiksiyonla tedavi edilir (40).
Kapali rediiksiyon yontemi nispeten basit olsada, kirigin i¢ kismini maskeleyebilen
yumusak doku ve kaslarin sismesi nedeniyle kirigin tam yerini dogrulamak zor
olabilir. Bu durum diizeltme eksikligine veya dengesiz diizeltme fazlasina yol agabilir
ve asimetrik kontur deformitelerine veya agiz acikliginda kalic1 islevsel bozukluklara
neden olabilir.
ZMC kariklarinin yonetimi genel olarak 3 kategoriye ayrilabilir: tibbi yonetim, kapalt
rediiksiyon ve acik rediiksiyon internal fiksasyon. Zigomatik ark (ZA) ve ZMC
kiriklarinin operatif tedavisinin endikasyonlari, orta yiiziin formunu ve islevini geri

kazandirmaktir. ZMC veya ZA kiriklart genellikle ¢irkin elmacik kemigi
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depresyonuna yol agabilir ve bu durum normal yiiz konturunu ve simetrisini geri
kazandirmak i¢in diizeltilmelidir.

Zigoma kiriklart genellikle kirik segmentlerinin minimal veya hi¢ yer degistirmesi
yoksa sadece gozlemle yonetilebilir. Ek olarak, eslik eden diger hastaliklar giivenli
cerrahiyi engelliyorsa konservatif tedavi tercih edilebilir. Ust ve orta yiiz kiriklar1 olan
hastalarda profilaktik antibiyotik kullanimini destekleyen gii¢lii bir kanit yoktur.
Ancak bazi cerrahlar, 6zellikle kirik maksiller siniise uzaniyorsa, 5 ila 7 giinliik bir
antibiyotik tedavisi regete eder. Antibiyotik tercihi sinonazal floray1 kapsayacak

sekilde olmalidir.

2.5.Nazal Kemik Fraktiirleri

Nazal kemik kiriklari, Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik goriilen yiiz kemik
kiriklaridir ve tahmini goriilme sikligi 100.000'de 53,2'dir (35). Benzer sekilde
Ingiltere'de yiiz yaralanmalar1 yilda yaklasik 500.000 kaza ve acil servis bagvurusuna
neden olmaktadir (43). Yiiz yaralanmalar1 arasinda burun kemigi kiriklarinin en sik
goriilen yiiz iskelet kirig1 oldugu bulunmustur (44).

En sik goriilen burun kirigi egik agili/'yandan travma sonucu olusan yana dogru ¢ikikl
kiriktir. ikinci en yaygin olani ise anterior travmadan kaynaklanan ve ayn1 zamanda
lateral dislokasyona da yol agabilen kompresyon kirigidir. Bu tip bir kirikta, nazo-
orbito-etmoid kirig1 da dahil olmak {izere es zamanli diger kiriklarin riskinin farkinda
olunmalidir (45).

Burnun iskeleti kemik ve kikirdaktan olusur. Burnun kemik iskeleti dista ossae nazales
ve ossae maxillae tarafindan olusturulur. Bu kemikler birlikte mapertura piriformis
olarak tanimlanir (46).

Orta hatta burun boslugunu ikiye bdlen septum, arkada kemik, 6nde ise kikirdaklardan
olusur. Septum crista nazalis olarak adlandirilan bir kemik ¢okiintiisliniin iizerinde
bulunur (46).

Ossae nazales, kikirdak ve kemikli iist septum ve kikirdak nasi lateralis burnun
stabilitesi ve yapisi i¢in belirleyici 6neme sahip olan kilit bolgede bulusur . Bu nedenle
bu bolgedeki yaralanmalar ve ameliyatlar biiyiik klinik 6neme sahiptir.

Acil servislerde hastanin hangi travmaya ne zaman maruz kaldigi sorgulanmalidir.

Hastanin burun diginda viicudunun herhangi bir bolgesinde yaralanmasi var mm?
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Yiiksek enerjili travma m1 yoksa diisiik enerjili travma m1? Burun kanamasi gecirdi
mi? Burun deliklerinden birinde veya her ikisinde hava degisiminde degisiklik oldu
mu? Burnun goriinlimii degisti mi? Hasta daha 6nce de kirik yasadi m1 veya burnundan
ameliyat oldu mu? bu sorular1 bilmek yeni gelisen bir travmayi daha saglikli
yonetebilmek i¢in gereklidir.

Fizik muayenede, krepitasyon, lokal burun hassasiyeti i¢in palpasyonla birlikte burun
deformitesi veya malpozisyon degerlendirmesi yer almalidir (47). Periorbital sislik
veya ekimozlar, epistaksis goriilebilir.

Nazal kemik kiriklarin1 degerlendirmek igin radyografiler Onerilmemektedir.
Radyografinin hem yetigkin hem de pediatrik popiilasyonda burun kiriklarini tespit
etmede duyarliligi (%64,9 [standart sapma %4,8]) ve ozgiilliigi (%67,8 [standart
sapma %4,7]) disiiktiir ve tedaviyi degistirmez (48). Fizik muayene, burun
kiriklarinin tanisinda altin standarttir (49,50).

Multitravma ve birden fazla yiliz kemigi kirig1 siiphesi varsa tedaviyi yonlendirmek
icin BT diisiiniilmelidir (50,51). Izole nazal travmada BT' nin rolii yoktur, muayene
yol gostericidir.

Degerlendirmeden sonra hastalara ya konservatif tedavi uygulanir, burun kemiklerinin
manipiilasyonu onerilir ya da daha invaziv miidahaleye ihtiya¢ duyulur (52).

Nazal rediiksiyon yapma karari, radyografi ile degerlendirilmeyen dis deformitenin
derecesine, solunum zorluguna ve hasta tercihine baglidir (47).

Nazal travma hastasinin takibi i¢in dogru zamanlamadan bahseden sinirlt kanit vardir,
ancak uzmanlar arasindaki genel fikir birligi, yaralanma giiniinden itibaren ideal olarak
2 haftalik bir siirede yeniden degerlendirme yapilmasidir (53). Hastalarin yeniden
degerlendirilmesindeki gecikmenin nedeni 6demin inmesini saglamaktir, 6dem
azaldiginda nazal deformitelerin degerlendirilmesi daha kolaydir ve kapali rediiksiyon

disiiniilebilir (53).

2.6.Nazo-Orbito-Etmoid Kiriklar

Nazo-orbito-etmoid (NOE) kompleksinin kiriklari, 6n kranial fossa, frontal kemik,
etmoid ve frontal siniislerin kemikleri, burun kemikleri ve orbitalar olmak iizere NOE

birlesimini olusturan kemikleri igerir (54,55).
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Bu bolgenin anatomisini bilmek, NOE kiriklarin degerlendirilmesi ve yonetiminin
anlagilmasini kolaylastirir. Bu hastalara yaklasim, ileri travma yasam destegi
algoritmasiyla baslar. Bu hastalarda ayrica hava yolu, beyin ve servikal omurga gibi
kritik yapilarda yaralanmalar olabilir.

NOE kiriklar yetiskinlerdeki tiim yiiz kiriklarinin %5'ini olusturur ve en sik geng
erkekler etkilenir (54,56,57).

Klinik semptomlar NOE kiriginin yeri ve siddeti ile iligkilidir. Yiiz 6demi ilk olarak
kirigin erken evresinde ortaya ¢ikabilir ve bu da yumusak dokunun bozulmasina neden
olur (58,59). Yiiz 6demini, burunda ve gézde gelisen semptomlar izleyebilir. Septal
hematom veya kemik/kikirdak deformitesine bagli burun tikanikligi goriilebilir,

ayrica, beyin omurilik sivist sizintist (BOS) da goriilebilir ve bu degerli bir

semptomdur.

Sekil 12: NOE kirigi olan hastanin aksiyel BT'si. Ok, maksillanin frontal ¢cikintisimi
gostermektedir(59).

NOE kiriklarini tedavi etmek i¢in ¢esitli yaklagimlar bulunmaktadir. NOE kirig1 sabit
olmadigindan ve cesitli kirik tipleri meydana geldiginden, yiiksek ¢oziiniirliikklii BT
gibi geligsmis goriintiileme teknolojisi kullanarak kirik bolgesini dogru bir sekilde

belirlemeli ve kirik tipine uygun bir yaklasim segilmelidir (60).
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2.7.Maxilla Fraktiirleri

Maksilla, orta yiiziin en O6nemli kemigidir. Merkezi bir konuma sahiptir ve
visserokraniuma yapisal destek saglar. Yiiz yapisinda temel bir rolii olmasi, burun ve
agiz bosluklarin1 ayirmasi, list ¢eneyi olusturmasi ve maksiller siniisii icermesi
nedeniyle islevsel ve estetik oneme sahiptir.

Maksillofasiyal bolge burnun her iki yaninda ve gozlerin altinda bulunan alan olan orta
yiiz bolgesidir. Bu bolge kemik yap1 tarafindan desteklenmektedir. Bu destek sistemi
dislerden kafa tabanina kadar uzanmaktadir ve korudugu bolgeyi ¢evreleyen bir kafes
yapisindadir. Bu yap1 goz, oral kavite, nasal kavite ve paranasal siniisleri ¢evreleyerek
korumaktadir (61).

Agri, sislik ve morarma sik bulgulardir. Fasiyal asimetri ve sekil bozuklugu
gortilebilir.

Maksillofasiyal travmali hastalarin degerlendirilmesinde radyolojik degerlendirme
onemli bir yer tutmaktadir. Travmatik bolgenin karmasik anatomik yapisi nedeniyle
radyolojik degerlendirmede zaman zaman zorluklar yasanabilir. Standart grafiler;
Water grafisi, Caldwell grafisi, lateral burun grafisi, submentoverteks grafi ve
panoramik grafiden olusmaktadir (62). Bununla beraber bilgisayarli tomografi ile ek
yaralanma, intrakranial patoloji ve eklem biitiinliigli degerlendirilerek kesin tani
konulmaktadir. Yumusak doku patolojileri i¢in ise MRG incelemesi gerekmektedir.
Maksilofasiyal travma sonrasi gerceklesebilen maksilla kiriklari, kirik hattinin

seviyesine gore Le-Fort siniflamas1 kullanilarak tanimlanmaktadir.
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Sekil 13:Maksiller kemik anatomisi(63)

18



Yiiz travmasinin en bilinen smiflandirmasi, maksiller kiriklar ig¢in LeFort
siiflandirmasidir. Fransiz cerrah René LeFort bunu 1901'de olusturmustur. Orta yiiz
kiriklarini, orta ylizdeki kirik hatlarinin sekline gore 3 kategoriye (LeFort I, IT ve III)
aylrir.
Le Fort yaralanmalari, kiint travmaya maruz kalmis kadavra kafataslarini inceleyen
Rene Le Fort'un adin1 tasiyan, orta yiiziin kompleks kiriklaridir. Deneyleri, kiriklarin
meydana geldigi "zayiflik ¢izgileri" olarak adlandirilan maksillanin yapisal zayiflik
alanlarin1 belirlemistir. Bu kiriklar, kingin yoniine gore yatay, piramidal veya
transvers olmak tizere gruplara ayrilir (64).
e Le Fort tip I kiriklari, iist dislere kars1 asag1 yonlii bir kuvvetin uygulanmast
sonucu olusabilir.
o Le Fort tip II kiriklar: alt veya orta maksillaya gelen bir darbe sonucu olusur.
e Le Fort tip III kiriklar1 burun kdpriistine ve maksillanin iist kismina gelen darbe
sonucu olusur.

Le Fort kiriklar tim yiiz kiriklarinin %10 ila %20'sini olusturur.

Le-Fort 1

Yiizen damak olarak bilinir. Maksilla alt kismin1 diger kisimlardan ayiran ve nazal
septum alt kismindan gecen horizontal fraktiirlerdir. Kirik, her iki maksiller antranin
etrafinda, nazal septum ve pterygoid plakalar boyunca uzanir. Bu, damak-yiiz
ayrilmasina neden olur. Ancak, bu kirik glabella veya zigomay1 i¢cermez.

Le-Fort 2

Maksilla lateral duvarindan baslayip yukari ve mediale dogru uzanan fraktiirlerdir.
Fraktiir orbita medialinde ilerleyip nazofrontal bileske seviyesinde orta hatta
ulagmaktadir. Bu fraktiirler karsi orbita mediali ve infraorbital rime ilerleyerek
maksilla lateral duvarina kadar uzanir.

Le-Fort3

Bu kiriklar burun kopriisiine veya tist maksillaya gelen darbeden kaynaklanir.Fraktiir
hatt1 lateral ve medial orbital duvarlar, nazofrontal bolge, nazal septum, posterior
orbital taban ve siklikla zigomatik arkuslar1 igerir. Bu maksillofasiyal kirig1 diger iki

kiriktan ayiran en 6nemli 6zellik kraniyofasiyal ayrilmaya neden olmasidir.
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Sekil 14: LeFort simflamasi (65)

Maksillofasiyal travmasi olan hastalarin ilk degerlendirmesi ileri travma yasam destegi
(ATLS) protokollerine uygun olmalidir. Birincil muayene hava yolu ve servikal
omurga stabilizasyonu, solunum ve ventilasyon destegi, dolasim ve kanama kontrolii,
sakatlik, norolojik degerlendirme, maruziyet ve ¢evre kontroliinii igerir.
Maksillofasiyal travmada tedavinin ilk agamasinda basin eleve edilmesi ve anti 6dem
tedavi olarak buz kompresyonu uygulanmasi gerekmektedir. Tedavide temel amag
fasiyal yiikseklik, genislik, derinlik ve projeksiyonun yeniden saglanmasidir.
Gilintimiizde kullanilan tedavi yontemleri kapali rediiksiyon, intermaksiller fiksasyon
ve tel kullanilarak yapilan osteosentezden olugmaktadir. Literatiirde ayrica son
donemde kullanimi daha da artan mini plak-vida ile fiksasyon ydntemi de yer
almaktadir.

Kapali ya da acik rediiksiyon sonrast 10 giin icinde yumusak doku genellikle
iyilesmektedir. Ancak kanama riski 20 gline kadar devam edebilmektedir. Ayni
zamanda operasyon sonrast kemik yapidaki kallus olusumu 40-50 giinii

bulabilmektedir.
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2.8. Mandibula Fraktiirleri

Biyomekanik o6zellikleri bakimindan mandibula kompleks bir yiiz kemigidir.
Mandibula kemigi, temporomandibular eklemler yolu ile kalvaryuma baglanan ve
halka benzeri bir yap1 olusturan, “U” seklinde bir kemiktir. Dingman ve Natvig'in
tanimina gore, mandibula su sekilde alt boliimlere (simfiz, parasimfiz, govde, aci,
ramus, kondiler ¢ikinti, koronoid ¢ikinti, alveolar ¢ikinti) ayrilabilir: Simfiz, kopek
dislerinin distalinde dikey ¢izgilerle sinirlanmistir; parasimfiz, lateral kesici dislerin
koklerinin distal ucundan kopek dislerinin koklerinin distal ucuna kadar olan kisimdir;
govde, kopek dislerinin distal koklerinden masseter kasinin 6n sinirina denk gelen
cizgiye kadar olan kisimdir (genellikle {igiincii az1 disiyle cakisir); aci, masseter
kasmin 6n ve arka smirlartyla sinirlanmistir; ramus, aginin sigmoid g¢entige olan {ist
ucuyla sinirlanmistir; kondiler ¢ikinti, ramusun iistiindeki alan; koronoid ¢ikint1 ve
normalde disleri i¢eren alan olan alveolar ¢ikinti olarak tanimlanir (66,67).
Mandibula kiriginin en sik goriilen semptomlart kirik bolgesinde agr1 ve subjektif
malokliizyondur (68). Yutma, konusma ve agz1 agma/kapama agriy1 siddetlendirir.
Hastalar ¢eneyi agmada zorluk (trismus) yasayabilir, gevsemis veya kirik dislerden
ve alt dudakta uyusukluktan sikayet edebilirler (68,69).

Mandibula kiriklarinin nedenleri ¢esitlidir ve motorlu tasit kazalar1 (MVA), darp, aile
ici siddet, dlismeler, spor ve is kazalari, atesli silah yaralanmalari1 ve patolojik kiriklar
igerir (70,71).

Mandibula kiriklarinin etiyolojisi ve siddeti yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum,
madde kullanimi ve yaralanma mekanizmasi agisindan da alt gruplara ayrilabilir
(71,72).

Yaralanma mekanizmasimin ve mandibula anatomisinin degerlendirilmesi, plastik
cerrah, oral ve maksillofasiyal cerrah veya kulak burun bogaz uzmanina mandibula
kiriklarinin degerlendirilmesi ve tedavisinde yardimci olacaktir. Mandibula kiriklari,
etkilenen bolge sayisina, yer degistirmeye ve parcalanmaya gore siddet bakimindan

farklilik gosterecektir (71).
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Sekil 15: Mandibular kiriklarin anatomik lokasyona gore sikhgi(71)

Bas ve boynun odaklanmis degerlendirilmesi, ATLS protokolleri tarafindan 6zetlenen
ikincil incelemenin bir parcasidir. Muayene, inspeksiyon ve palpasyonla baglamalidir.
Enflamasyon, agri, sislik ve eritemin klasik belirtileri, hastay1 kapsamli bir sekilde
degerlendirmeye ve tanimlamaya yardimci1 olur (68).

Mandibula kirig1 olan hastalarin ¢ogu, 6zellikle multi-travma durumunda, acil servise
gelir, bas ve servikal omurganin bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesiyle
saptanir.

Bazi nondeplase mandibula fraktiirleri, malokliizyonun olmadig: sekilde karsimiza
c¢ikabilir ve cerrahi miidahale gerekmeksizin 4 — 6 hafta yumusak gida tiiketilmesi
Onerisi ile takip edilebilir. Baz1 fraktiirlerde ise, acik ve kapali rediiksiyon sonrasi

birgok fiksasyon yontemlerinin kombine kullanilmasi gerekir.

3.GEREC VE YONTEM

Tez calismasimin etik kurul izni, “2024/35” karar numarasi ile 19.02.2024 tarihinde
Diizce Universitesi Girisimsel Olmayan Saglik Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan

verildi.
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Olgular1 taramak icin, 01.01.2014 ile 31.12.2023 tarihleri aras1 hastane kayit
sisteminden, acil servise basit diisme sikayeti ile bagvuran 65 yas {istii tiim girigler

listelendi. Tekrarlayan bagvurular ¢ikarildi ve 1677 hasta bilgisine ulasildi.

Hastalar tarandi ve acil servise basit diisme sikayeti ile basvuran hastalarin yas,
cinsiyet, bagvuru sekli, komorbiteleri, kullandiklar ilaglar, travma bolgeleri, ek travma
bulgulari, birlikte yasadiklar1 kisiler, tekrarlayan hastane basvurulari, mortalite

bulgular1 sorgulanmistir ve elde edilen veriler degerlendirilmistir.
Calismaya dabhil edilme kriterleri

e Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine
basit diisme sikayeti ile bagvurma

e 65 yas listii olma
Calismanin disinda tutulma Kriterleri

e (Coklu travma olmasi

e Yiiksekten diisme

e Trafik kazasi ile bagvuru
e Yiiksek enerjili travmalar

e Dosyasi eksik hastalar

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayic1 istatistikler sayr ve ylizde olarak sunuldu. Demografik veriler
Mean + Standart Sapma(SD), Median (IQR 25-75) seklinde sunuldu. Normal dagilim
analizi i¢in n> 50 oldugunda ¢an egrisi, n < 50 oldugunda Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Bagimsiz iki kategorik degisken arasindaki iligski Pearson-Ki-kare testi veya Fisher’s
Exact testi kullanildi. Subgrup analizleri i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi. P <0.016
diizeyi anlamli kabul edildi. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki gruplu sayisal
degiskenler arasindaki iliski icin Mann Whitney U, normal dagilim gosteren bagimsiz

iki gruplu sayisal degiskenlerde Student-t testi kullanildi. Istatistiksel analizler,
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Windows i¢in SPSS yazilimi, siirim 25 (IBM, Chicago, IL, Amerika Birlesik
Devletleri) kullanilarak yapildi. P < 0,05 anlamli kabul edildi.

S.BULGULAR

Tablo 1. Diisme ile bagvuran 65 yas iistii hastalarin tamimlayici verileri

Parametreler n=1677 (%)
Yas [Median (IQR 25-75)] 78 (71-85)
Cinsiyet

Erkek 674 (40,2)
Kadm 1003 (59,8)
Birlikte Yasadigi Kisiler

Yalniz 41 (2,4)
Aile 1579 (94,2)
Huzurevi 57 (3,4)
Diisme Nedeni

Travmatik 1461 (87,1)
Medikal 216 (12,9)
Diisme Mekam

Ev 1334 (79,5)
D1s Mekan 287 (17,1)
Huzurevi 56 (3,4)
Diismeden Sonraki 6 Ay icinde 100 (6)
Acil Basvurusu

Yatis

Yok 1159 (69,1)
Ortopedi ve Travmatoloji 366 (21,8)
Genel Cerrahi 1(0,1)
Beyin ve Sinir Cerrahisi 25 (1,5)
Dabhiliye 20 (1,2)
Noroloji 17 (1)
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Gogilis Cerrahisi 2 (0,1)

Kardiyoloji 6 (0,4)
Kulak, Burun ve Bogaz 19 (1,1)
Goglis Hastaliklar 6 (0,4)
Pandemi Servisi 16 (1)
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 18 (1,1)
Yogun Bakim Unitesi 21(1,3)
6 Aylik Mortalite 181 (10,8)

Calismaya dahil edilen 1677 hastanin yas ortalamas1 78 (IQR: 71-85) idi.

Diisme nedenlerine gore degerlendirildiginde, vakalarin 1461’inin travmatik (%87,1)
ve 216’sinin medikal (%12,9) nedenlere bagli oldugu goriildii

Diismeden sonraki 6 ay iginde acil servise tekrar bagvuru sayist 100 (%6) olarak
saptand1. Calismaya dahil edilen kisilerin 6 aylik mortalitesi 181 (%10,8) olarak tespit

edilmistir.

Sekil 16. Diisme ile basvuran hastalarin yas gruplarina gore dagilim grafigi

Yas Gruplan

= 65-79 yas = 80 yas ve iistii

Tablo 2. Diisme ile bagsvuran 65 yas iistii tiitm hastalarin komorbiditeleri ve

kullandigi ilaclar
Parametreler n=1677 (%)
Komorbiditeler*
Yok 293 (17,5)
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DM 487 (29)
Kardiyak 1229 (73,3)
Norolojik 327 (19,5)
Malignite 73 (4,4)
Psikiyatrik 47 (2,8)
Komorbidite Sayisi

iki ve daha az 1042 (62,1)
Uc ve daha fazla 342 (20,4)
Kullamlan Tlaclar*

Yok 369 (22)
Antihipertansif 1189 (70,9)
Antidiyabetik 458 (27,3)
Antiaritmik 267 (15,9)
Antiepileptik 67 (4)
Antikoagiilan 672 (40,1)
Kullanilan ila¢ sayisi

iki ve daha az 906 (54)
Uc ve daha fazla 402 (24)

*Bir hasta birden fazla komorbidite ve ilaca sahip olabileceginden toplam say1 1677’ den fazladir.

Calismaya dahil edilen 1677 hastanin komorbidite durumlar1 degerlendirildiginde,
1384 hastada komorbidite bulundugu (%82,5) saptandi. En sik goriilen komorbidite
kardiyak hastaliklar olup 1229 hastada (%73,3) tespit edildi

Hastalarin kullandig: ilaglar incelendiginde, 1308 hastanin ilag kullandigt (%78)
belirlendi. En sik kullanilan ilag grubu antihipertansifler olup 1189 hastada (%70,9)
tespit edildi.

Tablo 3. Diisme ile Basvuran 65 Yas Ustii Tiim Hastalarn intrakranial,
Maksillofasial ve Diger Sistem Travma Bulgular

Parametreler n=1677 (%)

Maksillofasial Patoloji

Yok
Var

1629 (97,1)
48 (2,9)
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Maksillofasial Patoloji Alam

Maksilla Fraktiirii 14 (0,8)
Zigoma Fraktiirii 9(0,5)
Mandibula Fraktiirti 2(0,1)
Nasal Fraktiir 28 (1,7)
Orbita Fraktiirii 16 (1)
Sfenoid Fraktiir 0(0)
Intrakranial Hemoraji

Yok 1613 (96,2)
Var 64 (3,8)
Intrakranial Hemoraji Alam

Frontal 21 (1,3)
Parietal 24 (1,4)
Temporal 13 (0,8)
Oksipital 7 (0,4)
Diger 18 (1,1)
Diger Sistem Travma Bulgularn

Toraks 40 (2,4)
Abdomen 0 (0)
Pelvik 15 (0,9)
Ust Ekstremite 116 (6,9)
Alt Ekstremite 451 (26,9)
Vertebra 75 (4.,5)

Tablo 4. Maksillofasiyal yaralanmasi olan hastalarin yas gruplarina gore

tamimlayici ve karsilastirmah verileri

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve p degeri*
n= 22 (%) iistii
n= 26 (%)
Diisme Nedeni 0,581
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Travmatik 20 (90,9) 23 (88,5)

Medikal 2(9,1) 3(11,5)

Komorbidite Sayisi 0,778**
iki ve daha az 14 (63,6) 17 (65,4)

Uc ve daha fazla 4 (18,2) 6 (23,1)

Kullanilan ilag sayisi 0,478%*
iki ve daha az 10 (45,5) 12 (46,2)

Uc ve daha fazla 4 (18,2) 8 (30,8)

Intrakranial Hemoraji 0,542
Yok 22 (100) 25 (96,2)

Var 0 (0) 1(3,8)

Diger Sistem Travma

Bulgulan

Toraks 2(9,1) 0 (0) 0,205
Abdomen 0(0) 0 (0) -
Pelvik 0 (0) 0 (0) -
Ust Ekstremite 3 (13,6) 1(3,8) 0,320
Alt Ekstremite 0(0) 0(0) -
Vertebra 0(0) 0(0) -
Diisme Mekam 5(22,7) 16 (61,5) 0,026**
Ev 15 (68,2) 9 (34,6)

Dis Mekan 2(9,1) 1(3,8)

Huzurevi

Yatis 0,205
Var 2(9,1) 0 (0)

Yok 20 (90,9) 26 (100)

*p degeri Fisher-Exact testi ile hesaplanmistir, **p degeri Ki Kare Testi ile hesaplanmustir.

*#*Subgrup analizleri i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmis p<0,016 diizeyi anlamli olarak kabul edilmistir.

Diisme nedeni incelendiginde, 65-79 yas grubundaki 20 hasta (%90,9) travmatik, 2

hasta (%9,1) medikal nedenli diiserken; 80 yas ve istii grupta 23 hasta (%388,5)
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travmatik, 3 hasta (%11,5) medikal nedenli diisme yasamistir. Diisme mekant
acisindan ise 65-79 yas grubunda 15 hasta (%68,2) dis mekanda, 5 hasta (%22,7) evde
ve 2 hasta (%9,1) huzurevinde diismiistiir. 80 yas ve {istli grupta ise 16 hasta (%61,5)
evde, 9 hasta (%34,6) dis mekanda ve 1 hasta (%3,8) huzurevinde diigmiistiir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 5. Diisme ile Basvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplarimin

Diisme Oncesi Parametreler Acisindan Karsilastirilmasi

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve iistii Toplam p degeri*
n=933 (%) n=744 (%) n=1677 (%)

Diisme Nedeni 0,316

Travmatik 806 (86,4) 655 (88) 1461 (87,1)

Medikal 123 (13,6) 89 (12) 216 (12,9)

Diisme Mekani <0,001

Ev 722 (77,4) 612 (82,3) 1334 (79,5)

Dis Mekan 188 (65,5) 99 (13,3) 287 (17,1)

Huzurevi 23 (2,5) 33 (4,4) 56 (3,3)

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmistir.

Toplamda diismelerin 1334’1 (%79,5) evde, 287’si (%17,1) dis mekanda ve 56’s1
(%3,3) huzurevinde meydana gelmistir. Diisme mekanlarina bakildiginda, 65-79 yas
grubunda diismelerin 722°si (%77,4) evde, 188’1 (%20,1) dis mekanda ve 23’1 (%2,5)
huzurevinde meydana gelmistir. 80 yas ve iistii hastalarda ise diismelerin 612’si
(%82,3) evde, 99°u (%13,3) dis mekanda ve 33’ii (%4,4) huzurevinde gerceklesmistir.

Iki grup arasinda diisme mekanina gore fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sekill7. Maksillofasial Travmalarin Yas Gruplarmma Gore Dagilim
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Maksillofasial Travma

20
18
16
14
12
10

18

10

O N DM OO

Maksilla Zigoma  Mandibula Nasal Orbita
Fraktiirii Fraktiirii Fraktiirii Fraktiir Fraktiirii

65-79 yas 80 yas ve iistii

Tablo 6. Diisme ile Basvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplarimin

Maksillofasial Patolojiler Acisindan Karsilastirilmasi

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve iistii p degeri*
n=933 (%) n=744 (%)

Maksilla Fraktiirii 7(0,8) 7 (0,9) 0,670
Zigomatik Fraktiir 7 (0,8) 2(0,3) 0,314%*
Mandibula Fraktiirii 1 (0,1) 1(0,1) 0,691**
Nasal Fraktiir 10 (1,1) 18 (2,4) 0,032
Orbita Fraktiirti 8(0,9) 8(1,1) 0,648
Sfenoid Fraktiir 0(0) 0(@0) -

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmistir, **p degeri Fisher Exact Testi ile hesaplanmustir.

Nasal fraktiir, 65-79 yas grubunda 10 hastada (%1,1) ve 80 yas iistii grupta 18 hastada
(%2,4) saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

Tablo 7. Diisme ile Basvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplarimin
Intrakranial Patolojiler A¢isindan Karsilastirilmasi

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve iistii p degeri*
n=933 (%) n=744 (%)
Intrakranial Patoloji 36 (3,9) 28 (3,8) 0,920
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Frontal 10 (1,1) 11(1,5) 0,457

Parietal 15 (1,6) 9(1,2) 0,495
Temporal 8(0,9) 5(0,7) 0,667
Oksipital 5(0,5) 2(0,3) 0,473%*
Diger 9(1) 9(1,2) 0,629

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmistir, **p degeri Fisher Exact Testi ile hesaplanmistr.
Diisme nedeniyle bagvuran 65-79 yas aras1 ve 80 yas iistii hasta gruplar1 intrakraniyal
patolojiler acisindan karsilastirildiginda, 65-79 yas grubundaki 933 hastanin 36’sinda
(%3,9) ve 80 yas iistii 744 hastanin 28’inde (%3,8) intrakraniyal patoloji saptandi.

Tablo 8. Diisme ile Bagvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplarinin

Diger Sistem Patolojileri A¢isindan Karsilastirilmasi

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve iistii p degeri*
n=933 (%) n=744 (%)

Toraks 30 (3,2) 10 (1,3) 0,013
Abdomen 0(0) 0(0) -
Pelvik 4 (0,4) 11 (1,5) 0,023
Ust Ekstremite 75 (8) 41 (5,5) 0,043
Alt Ekstremite 196 (21) 255 (34,3) <0,001
Vertebra 41 (4,4) 34 (4,6) 0,867

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmigtir.

Diisme nedeniyle bagvuran 65-79 yas aras1 ve 80 yas iistii hasta gruplar1 diger sistem
patolojileri agisindan karsilastirildiginda, toraks travmasi 65-79 yas grubunda 30
hastada (%3,2) ve 80 yas iistii grupta 10 hastada (%1,3) tespit edilmis olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Pelvik patolojiler ise 65-79 yas grubunda 4
hastada (%0,4) ve 80 yas iistii grupta 11 hastada (%1,5) saptanmis ve gruplar

arasindaki fark anlamli bulunmustur.
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Ust ekstremite travmalar1 65-79 yas grubunda 75 hastada (%8) ve 80 yas iistii grupta
41 hastada (%S5,5) goriilmiis olup, fark istatistiksel olarak anlamlidir. Alt ekstremite
travmalar1 ise 65-79 yas grubunda 196 hastada (%21) ve 80 yas iistii grupta 255
hastada (%34,3) saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir.

Tablo 9. Diisme ile Basvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplarimin Yatis

Acisindan Karsilastirilmasi

Parametreler 65-79 yas 80 yas ve iistii p degeri*
n=933 (%) n=744 (%)

Yatis 221 (23,7) 275 (37) <0,001

Yattig1 Servis <0,001

Ortopedi 150 (16,1) 216 (29,1)

Genel Cerrahi 1(0,1) 0(0)

Beyin ve Sinir Cerrahisi 14 (1,5) 11 (1,5)

Dahiliye 7 (0,8) 13 (1,7)

Noroloji 10 (1,1) 7(0,9)

Gogiis Cerrahisi 2(0,2) 0(0)

Kardiyoloji 3(0,3) 3(0,4)

Kulak, Burun ve Bogaz 13 (1,4) 6 (0,8)

Goglis Hastaliklar 2(0,2) 4(0,5)

Pandemi Servisi 6 (0,6) 10 (1,3)

Fizik Tedavi ve 13 (1,4) 5(0,7)

Rehabilitasyon

Yogun Bakim Unitesi 13 (1,4) 8(1,1) 0,561

Yatis

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmigtir.

Diisme nedeniyle bagvuran hastalarin  yatis oranlart yas gruplarma gore
degerlendirildiginde, 65-79 yas grubunda 221 hasta (%23,7) ve 80 yas iistii grupta 275
hasta (%37) yatis gereksinimi duymus olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.
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Tablo 10. Diisme ile Basvuran 65-79 Yas Ve 80 Yas Ustii Hasta Gruplariin 6

Aylik Mortalite Acisindan Karsilagtirilmasi

Mortalite 65-79 yas 80 yasveiisti  Toplam p degeri*
n=933 (%) n=744 (%)
Var 74 (7,9) 107 (14,4) 181 (10,8) <0,001

*p degeri Ki-Kare Testi ile hesaplanmistir.

Diisme nedeniyle bagvuran hastalarin 6 aylik mortalite oranlar1 yas gruplarma gore

karsilastirildiginda, 65-79 yas grubundaki 933 hastanin 74’1 (%7,9) ve 80 yas iistii 744

hastanin 107’si (%14,4) yasamini1 kaybetmistir. Toplam mortalite oran1 181 hasta ile

%10,8 olarak bulunmus olup, 80 yas ve listii gruptaki mortalite orani istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksektir.

Tablo 11. Maksillofasiyal yaralanmasi olan ve olmayan hastalarin diger sistem

travma bulgular,

Maksillofasial Travimma

Parametreler Yok Var p degeri*
n= 1629 (%) n= 48 (%)

Intrakranial Patoloji 0,445

Yok 1566 (96,1) 47 (97,9)

Var 63 (3,9) 1(2,1)

Frontal Patoloji 21 (1,3) 0 (0) 0,541

Parietal Patoloji 24 (1,5) 0 (0) 0,496

Temporal Patoloji 13 (0,8) 0 (0) 0,685

Oksipital Patoloji 7(0,4) 0 (0) 0,816

Diger Sistem Travma

Bulgulan 38(2,3) 2(4,2) 0,319

Toraks 0(0) 0 (0) -

Abdomen 15 (0,9) 0 (0) 0,646

Pelvik 112 (6,9) 4 (8,3) 0,570

Ust Ekstremite 451 (27,7) 0 (0) <0,001**

Alt Ekstremite 75 (4,6) 0 (0) 0,272
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Vertebra

Birlikte Yasadig Kisi 0,092%%*
Yok 41 (2,5) 0 (0)

Aile 1535 (94,2) 44 (91,7)

Huzurevi 53 (3,3) 4 (8,3)

6 Ay icinde Hastane 96 (5,9) 4 (8,3) 0,527
Basvurusu

Diisme Nedeni 0,605%*
Travmatik 1418 (87) 43 (89,6)

Medikal 211 (13) 5(10,4)

Diisme Mekan <0,001%*
Ev 1313 (80,6) 21 (43,8)

Dis Mekan 263 (16,1) 24 (50)

Huzurevi 53(3,3) 3(6,3)

*p degeri Fisher-Exact testi ile hesaplanmistir, **p degeri Pearson Ki-Kare testi ile hesaplanmistir.
Subgrup analizleri yapilmis p<0,016 diizeyi anlamli kabul edilmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.

Tablo 12. Diisme ile Basvuran 65 Yas Ustii Hastalarin Laboratuvar

Parametreleri
Parametreler Mean + SD
Hemoglobulin (g/dL) 12,06 + 1,90
Sodyum (mEq/L) 137,90 £ 3,61
Potasyum (mEq/L) 4,42 + 0,59
Kalsiyum (mg/dL) 9,12 + 0,60

Klor (mEqg/L) [Median (IQR 25-75)]

103 (100,17-105,30)

Magnezyum (mg/dL)

1,95 £ 0,26

Fosfor (mg/dL)

3,21 £0,72
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6. TARTISMA

Bu caligmada, 65 yas iistii 1677 hasta incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
yas ortalamast 78 (IQR: 71-85) olup, ¢ogunlugu kadinlardan (%59,8) olusmaktadir.
Birlikte yasama durumuna gore, hastalarin biiyiik bolimii aileleriyle yasamakta
(%94,2) olup yalniz yasayanlarin orani ise %2,4’tiir. Yash niifusun ¢ogunlugunun
aileleriyle yasadigi ve yalniz yasayanlarin oraninin diisiik oldugu daha onceki

calismalarda da benzer sekilde rapor edilmistir (73).

Diisme sebeplerine baktigimizda, hastalarin %87,1’inin diigmesi travmatik nedenlere
bagli iken, %12,9’u medikal nedenlere dayanmaktadir. Ornegin, yashlarda diismelerin
biiyiik bir boliimiinlin travmatik olaylar oldugunu ve bunun siklikla evde meydana
geldigini belirtilmektedir (73). Bu ¢alismada da diisme olaylarinin biiyiik kisminin
evde (%79,5) gerceklestigi tespit edilmistir.

Bu caligmada diisme mekanlarina bakildiginda, evdeki diismelerin ¢ok daha fazla
oldugu (%79,5) ve dig mekan ile huzurevinde diismelerin daha az oranlarda (%17,1 ve
%3,4) oldugu saptanmistir. Bu bulgu, gecmiste yapilan c¢alismalarda evdeki
diismelerin daha yiiksek oranda oldugu ve evde yasama ile iligkili risklerin artti§ina
dair bulgularla benzerlik gostermektedir (74). Ozellikle yalniz yasayanlarda diisme
riskinin arttig1 belirtilmistir (73).

Yatis gerektiren hastalarin cogunlugu Ortopedi ve Travmatoloji servisinde takip ve
tedavi edilmistir (%21,8), bu da diisme sonras1 yaganan ortopedik komplikasyonlarin
yogunlugunu yansitmaktadir. Bu bulgu, diisme sonrasi hastaneye basvuran yaslilarin
genellikle travmatik yaralanmalarla geldigini ve ortopedik girisimlerin sik

kullanildigin1 gosteren diger ¢aligmalarla uyumludur (75).

6 aylik mortalite orani ise %10,8 olarak bulunmustur. Yaslilarda diisme ve diisme
sonras1 komplikasyonlarin mortalite oranlarini artirabilecegi, bu oranlarm diger
calismalarda da uyumlu sekilde raporlandig1 goriilmektedir (76). Ornegin, 65 yas iistii
bireylerde diisme sonrast Olim oranlarinin  %10-15 arasinda degisebilecegi

belirtilmistir (73).
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Calismamizin sonuglari, 65 yas istii hastalarin diigme sonrasi saglik hizmetlerine
basvuru sikligini ve bu basvurularin g¢esitlerini net bir sekilde ortaya ¢ikarmaktadir.
Literatiir ile karsilastirildiginda, bu ¢alisma benzer bulgular belirtmekte ve yaslilarda

diisme sonrasi bakimin iyilestirilmesi gerektigine dikkat ¢ekmektedir (73,74,77).

Komorbidite durumlari gozden gecirildiginde 1384 hastada (%82,5) en az bir
komorbidite bulundugu tespit edildi. En yaygin komorbidite kardiyak hastaliklar olup,
diisme ile bagvuran 1229 hastanin (%73,3) kardiyak hastaligi mevcuttur. Yaglhilarda
kardiyovaskiiler hastaliklarin ve diyabetin en sik goriilen komorbiditeler oldugu ve
diisme ile iligkili oldugu bir¢cok calismada gosterilmistir (73,78). Lee ve arkadaslari
yaslt insanlarda ¢oklu komorbiditelerin sik oldugunu ve bu durumun diisme riskini

yiikseltebilecegini gostermistir (75).

Yasli bireylerde hipertansiyon, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin sik goriilmesi,
bu hastalarin tedavisinde polifarmasiye neden olmaktadir. Polifarmasinin yaslilarda
yan etki oranlarini arttirdigi ve diisme gibi travmatik olaylarla iligkili oldugu
belirtilmektedir. Ozellikle antihipertansifler ve antikoagiilanlar, diigme sonrasi

komplikasyonlarin kontrol edilmesinde dnemli bir yer tutmaktadir (79,80,81).

Yaglilarda diigme sonrasi intrakraniyal travma, 6zellikle frontal ve pariyetal bolgelerde
daha ¢ok gériilmektedir. Intrakraniyal kanama ve kafa travmalarinin yaslilarda diisme
sonrasi goriilen en ciddi komplikasyonlardan biri oldugu bilinmektedir (81,82). Yasla
birlikte, beyin atrofisinin artmasi ve daha hassas olan damar yapilariin varligi, yasl

insanlarda intrakraniyal travma komplikasyon oranlarini artirmaktadir (73).

Yaslilarda kemik yogunlugunun azalmasi ve kemiklerin daha kirilgan olmasi,
maksillofasiyal hasarlanmalarin daha sik goriilmesine yol agmaktadir ve tedavi

gereksinimlerini artirmaktadir (74,83).

Yasl bireylerin diismeleri sirasinda ¢gogunlukla bacak ve diz bolgesinde yaralanmalar
goriilmekte ve en sik alt ekstremite kiriklarr goriilmektedir, vertebra ve {ist ekstremite
travmalar1 da ciddi bir saglik sorunu olusturmaktadir. Bu c¢esit yaralanmalarin
hastaneye yatis gerektirebilecegi ve tedavi siirecinin yogunlugu goézlemlenmistir

(75,78).
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Yagh insanlarda elektrolit diizensizliklerinin sik goriildiigli ve ¢ogunlukla diisme ve
kardiyak aritmilerle iliskilendirildigi bildirilmistir (84). Sodyum ve potasyum
diizeyleri, calismamizda diisme nedeniyle basvuran hastalar i¢in 6nemli bir deger

olabilir.

Kalsiyum (9,12 + 0,60 mg/dL) ve magnezyum (1,95 + 0,26 mg/dL) seviyeleri, sirasiyla
yasl insanlarda kemik sagligi ve kas fonksiyonlar1 icin hayati rol oynayan
elektrolitlerdir. Yaslilarda diismelerin 6nemli bir sebebinin osteoporoz ve kemik
kirilganligindan kaynaklandig: diistiniiliirse, kalsiyum ve magnezyum diizeylerinin bu

hastalarin sagligina etkisi daha net hale gelmektedir (85).

Klor seviyelerinin diisme riski ile iliskisi literatiirde daha az incelenmis olsa da, genel
elektrolit bozukluklarinin sinir iletimi ve kas fonksiyonlarini etkileyerek diisme riskini

yiikseltebilecegi bilinmektedir (84).

Caligmamizda bakilan laboratuvar parametrelerinde maksillofasyal yaralanmalarla
iligkili anlamli bir veri elde edilememistir. Ancak, anemi ve elektrolit
diizensizliklerinin yaglilarda diisme riskini artirabilecegi ve diigme sonrasi iyilesme

stireglerini kotii yonde etkileyebilecegi ifade edilmistir (85).

Stiper geriyatri, geleneksel yashlik tanimindan daha ileri yaslardaki kisileri
kapsadigindan bu bireylerin saglik yonetimi, genellikle multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Bu yas grubundaki bireyler, daha fazla diisme, kirilma, intrakraniyal ve

diger sistemik yaralanmalar yasayabilirler (86).

Literatiir, 80 yas ve iizeri kisilerde intrakraniyal patolojilerin sikliginin arttigini, ancak
yasa bagli olarak bu patolojilerin klinik belirtilerinin daha belirsiz olabilecegini
gostermektedir (87). Ornegin, bu yas grubundaki bireylerde beyin kanamasi, subdural
hematom veya intrakraniyal hipertansiyon gibi durumlar daha ciddi sonuglara neden
olabilir ve tedaviye cevap verme oranlar1 azalabilir ve genellikle daha yiliksek mortalite

ve morbidite oranlarina sahiptirler (87,88).

Ozellikle 80 yas ve iizerindeki kisilerde diisme sebebiyle maksillofasiyal travmalarin

daha fazla oldugu saptanmustir. Ornegin, yapilan bir calismada, 65 yas iistii kisilerde
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nazal fraktiirlerin, Ozellikle 80 yas {lizeri siliper geriatri grubunda daha sik
goriildiigiinden bahsedilmistir (89). Bu sonug, ¢alismamizin nazal fraktiir hakkinda

olan bulgular ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda zigomatik fraktiirlerin %0,3 oraninda goriilmesi, bu yas grubunda
diismelerin bas bolgesi yerine viicut veya ekstremiteleri etkiledigini bildiren

calismalarla uyumlu bulunmustur (90).

Bu calismada 65-79 yas ve 80 yas lstli hasta gruplarinin diger sistem patolojileri
acisindan karsilastirildiginda, dnemli bazi farklar izlenmistir: Toraks travmasi, 65-79
yas grubunda 30 hastada (%3,2) izlenirken, 80 yas iistii grupta bu oran 10 hasta (%1,3)
olarak tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,013, Ki-Kare testi).

Pelvik travmalar 65-79 yas grubunda 4 hastada (%0,4) ve 80 yas {istii grupta 11 hastada
(%1,5) goriilmiis olup, bu fark anlamlidir (p=0,023). Bu, yash bireylerde pelvis
travmalarinin, diigme sonras1 daha yaygin hale gelmesinin bir isareti olabilir, ¢linkii

yasla birlikte pelvik kemiklerin kirillganlig: artar (91).

Ust ekstremite travmalari, 65-79 yas grubunda 75 hastada (%8) ve 80 yas iistii grupta
41 hastada (%S5,5) izlenmis olup, gruplar arasindaki fark anlamlidir (p=0,043). Bu
bulgu, daha geng yaslardaki kisilerin diigme sirasinda iist ekstremiteleri daha fazla

kullanarak koruma mekanizmasini devreye soktuklarini diisiindiirebilir.

Alt ekstremite travmalari ise 65-79 yas grubunda 196 hastada (%21) ve 80 yas tistii
grupta 255 hastada (%34,3) gozlemlenmis olup, fark ¢cok anlamli bir sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Alt ekstremite travmalarinin 80 yas iistii grupta daha sik
gorililmesi, yaslilarin diisme sirasinda bacaklarin1 korumakta zorlanmalarindan veya

daha agir diismelerden kaynaklanabilir (92).

Toraks travmasi, bizim ¢alismamizda 6zellikle yaslilarda daha az oranda goriilen bir
patoloji olarak tanimlanmigtir. Diger boélgelerin kirilganlik durumunun toraks
travmalarini azaltabilecegi sonucu ¢ikarilabilir. Ancak diger ¢caligmalar incelendiginde
yasla birlikte artan kirilganligin toraks kiriklarini da artirabileceginden bahsedildigi
gOriilmiistiir(93)
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Diigme sebebiyle bagvuran hastalarin  yatis oranlar1 yas gruplarina gore
karsilagtirildiginda, 80 yas {istli grupta yatis ihtiyaci daha yiiksek bulunmustur. 65-79
yas grubunda yatis oran1 %23,7 iken, 80 yas {istli grupta bu oran %37 olarak tespit
edilmistir (p<0,001, Ki-Kare testi). Bu fark, yasla birlikte diisme sonrasi iyilesme
periyodunun uzamasi ve yasa bagli hastaliklar ve komorbiditelerin etkisiyle

iliskilendirilebilir.

Yatis yapilan servisler incelendiginde: Ortopedi servisine 65-79 yas grubunda 150
hasta (%16,1) yatirilirken, 80 yas iistli grupta bu oran 216 hasta (%29,1) olarak
bulunmustur. Yash bireylerde daha fazla alt ekstremite travmasi ve kirik goriildiigii

icin ortopedi servisinde yatig oranlar1 artmaktadir (94).

Genel Cerrahi servisine, yalnizca 65-79 yas grubunda 1 hasta (%0,1) yatarken, 80 yas
istli grupta yatis goriilmemistir. Bu, 80 yas iistii grubun batin i¢i miidahalelere olan
ihtiyacin az oldugunu ve bu grubun daha ¢ok ortopedik ve norolojik ihtiyaglar i¢in

hastaneye bagvurdugunu gosterebilir.

Beyin ve Sinir Cerrahisi servisine her iki yas grubunda benzer oranlarda yatis
gergeklestirilmistir (65-79 yas: %1,5; 80 yas iistii: %1,5). Bu, yash bireylerde diisme
sirasinda bas travmalariin daha sik goriildiigiinii ve her iki yas grubunda da norolojik

miidahale gereksiniminin benzer oldugunu ortaya koymaktadir.

Dahiliye servisi yatiglar1 65-79 yas grubunda 7 hasta (%0,8) ve 80 yas iistii grupta 13
hasta (%]1,7) olarak bulunmustur. Yasla birlikte ve kronik hastaliklarin etkisiyle
dahiliye servisi yatis sayilar1 artmaktadir (95).

Noroloji servisi yatiglari, 65-79 yas grubunda 10 hasta (%1,1) ve 80 yas iistii grupta 7
hasta (%0,9) olarak bulunmustur. Bu bulgu, noérolojik komplikasyonlarin her iki yas
grubunda da goriilebilecegini, ancak daha geng yas grubunda daha fazla norolojik takip

ihtiyaci olabilecegini dile getirmektedir.

Diger servislerde ise, Kulak, Burun ve Bogaz servisine 65-79 yas grubunda 13 hasta
(%1,4) ve 80 yas listli grupta 6 hasta (%0,8) yatarken, Gogiis Hastaliklar1 servisine
strastyla 2 (%0,2) ve 4 (%0,5) hasta yatirilmigtir. Pandemi servislerine ise 65-79 yas
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grubunda 6 hasta (%0,6) ve 80 yas iistii grupta 10 hasta (%1,3) yatmis olup, bu fark
yash bireylerin daha yiiksek risk tasiyan hastaliklarla hastaneye bagsvurabilecegine

isaret etmektedir.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servisine yatis oran1 65-79 yas grubunda 13 hasta
(%1,4) ve 80 yas Ustli grupta 5 hasta (9%0,7) olarak bulunmustur. Yaslilarin genellikle
diisme sonras1 daha uzun siireli fiziksel rehabilitasyona ihtiya¢ duyduklar bilinse de,
80 yas listii grupta fizik tedaviye yonelik yatislar daha azdir, bu da bu yas grubundaki
hastalarin daha ¢ok akut tedaviye yonelik servislerde takip edilmeye ihtiyag
duyduklarini gosterebilir. Benzer sekilde karsilagtirmalar yapildiginda yash bireylerin
hastaneye yatis ihtiyaclarinin arttig1 ve bu durumun sistemik hastaliklarin artigina bagl

goriildiigii dogrulanmaktadir (96).

Diisme sebebiyle bagvuran 65-79 yas ve 80 yas listii hasta gruplarinin 6 aylik mortalite
oranlari karsilastirildiginda, 80 yas ve uistii gruptaki mortalite orani, 65-79 yas grubuna
gore belirgin sekilde daha yiiksek bulunmustur. 65-79 yas grubundaki mortalite orani
%7,9 (74 o6luim) iken, 80 yas ve istii grupta bu oran %14,4 (107 6liim) olarak
saptanmistir (p<0,001, Ki-Kare testi). Toplamda 181 hasta (%10,8) 6 ay ig¢inde
hayatin1 kaybetmistir. Bu bulgular, yasla birlikte diigme sonras1 mortalite riskinin
arttigini ortaya koymaktadir. Yash kisilerde, 6zellikle 80 yas ve iizeri grupta, mortalite
oranlarinin daha yiiksek olmasi, yasa baglh fizyolojik degisiklikler, komorbiditeler,
bagisiklik sisteminin zayiflamasi ve diisme sonucu olusan komplikasyonlarin daha

siddetli olmasindan kaynaklanmaktadir (97).

80 yas ve lstii grupta mortalite orani geng yas grubuna gore iki kat yiiksektir. Bu fark,
ileri yasin getirdigi genel saglik durumu bozulmasi ve daha fazla komorbidite ile
iligkilidir (98). Ciddi komorbiditeleri olan yaglilarda diisme sonrasi femur kirigi, bas
travmasi, pndmoni ve derin ven trombozu gibi komplikasyonlar gelismekte, hastalarin

iyilesme siiregleri negatif yonde etkilenmektedir (95).

Yasla birlikte organ fonksiyonlarinin azalmasi, yagh bireylerin travmalara karst daha
hassas hale gelmesine neden olur. Ozellikle kardiyovaskiiler ve solunum
sistemlerindeki zayiflik, yaslilarda diisme sonrasi Olim oranlarini artiran 6nemli

etkenlerdir (99).
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Yagh hastalarin diigme sonrast mortalite diizeylerinin arttigina dair birgok calisma
vardir. Yaslilarda diigme sonras1 mortalitenin 6zellikle 80 yas ve iistii grupta yiliksek
olduguna parmak basilmistir (97). Ayni sekilde, Cummings et al. da, yash hastalarda
diisme sonrasi komplikasyonlarin genellikle daha hizli ilerledigini ve mortalite riskinin
arttigini belirtmistir (100). Bir diger 6nemli ¢alisma olan Gonzélez ve arkadaslari yasla
birlikte yasanan hastalik yiikiiniin arttigini, bu durumun diisme ve diger travmalar

sonucu mortaliteyi tetikledigini vurgulamaktadir (98).

Calismamizda 80 yas ve iizerindeki hastalarin diisme sonrasi mortalite oranlarinin
bariz bir sekilde daha yiliksek oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gostermektedir (p<0,001). Bu bulgu, literatiirdeki benzer caligmalarla
uyumlu goriilmektedir ve yash bireylerde diisme sonrasi 6liim oranlarinin yiikseldigini

dogrulamaktadir.

65-79 yas ve 80 yas listli gruplarindaki hastalarin diisme sebepleri ve diisme mekanlari

acisindan yapilan karsilastirmada, dnemli farkliliklar tespit edilmistir.

Yagh kisilerde travmatik nedenlerle diismelerin genellikle daha yaygin oldugu
gosterilmektedir (101). Bizim c¢alismamizda da travmatik nedenlerin sebeplerin
¢ogunu olusturdugu izlenmektedir. Bunun yaninda, medikal nedenler yash insanlarda
diismeye neden olabilmektedir, ancak bu nedenlerin orami ¢alismamizda oldukca
diisiiktiir. Bu bulgu, yaslilarda diismenin ¢ogunlukla ¢evresel ve mekanik faktorlerle
iligkili oldugunu belirtmektedir. Ayrica, yashilarda noérolojik hastaliklar veya
metabolik bozukluklar gibi medikal faktorlerin diisme riskini artirabilecegini
belirtmektedir, ancak bu ¢alismada travmatik nedenlerin daha yaygin olmasi, ¢evresel

faktorlerin de 6nemli rol oynadigini diisiindiirmektedir (102).

Diisme mekanlar1 gozden gegirildiginde, evde meydana gelen diigmelerin daha sik
goriildiigii rapor edilmistir (102). Calismamizda da 80 yas ve listii grubunda evde
diisme oran1 %82,3 ile en iist seviyeye ¢ikarken, 65-79 yas grubunda evde diigme orani
%77,4 olarak sonuc¢lanmistir. Evdeki diismelerin 6zellikle mobilyalar, kaygan
zeminler ve diigiik aydmlatma gibi faktdrlerden kaynaklandigini ve bu cevresel
faktorlerin yasla birlikte daha fazla etkiledigini belirtmektedir (103). Huzurevinde

meydana gelen diisme orani ise her iki grup i¢in de daha diisiiktiir, ancak 80 yas ve
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iistli grup i¢in huzurevi diigme oraninin daha yiliksek olmasi, yash bireylerin sosyal

ortamlarindaki giivenlik 6nlemlerinin 6nemine dikkat cekmektedir.

Calismamizda dis mekanda diismelerin oran1 65-79 yas grubunda siipergeriatrik gruba
kiyasla daha yiiksektir. Bu durum yashlarin ev disindaki ¢evresel risklere kars1 daha
dikkatli olmalar1 gerektigini ve dis mekandaki diisme riskinin de géz ardi edilmemesi

gerektigini gdstermektedir.

Yagh bireylerin diisme risklerini azaltmak amaciyla ev igindeki c¢evresel giivenlik
Onlemleri ve dis mekanda giivenli alanlarin olusturulmasi1 6nemlidir. Ayrica,
huzurevlerinde diisme oranlarmin diisiik olmasi, yasli bakim yerlerinde uygulanan
giivenlik Onlemlerinin etkinligini gosterse de, evde yasayan yaslilar i¢in benzer

tedbirlerin alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Caligmamizda, diisme nedeniyle hastaneye basvuran hastalarin 6 ay icinde tekrar
basvuru oranlar1 karsilagtirilmigtir. Yash hastalarin diisme sonrasi hastaneye
bagvurular1 ve taburculuk sonrasi tekrar bagvurularina yonelik yapilan ¢alismalarda,
diisme yasayan yaslilarin, 6zellikle diigme sonrasinda iyilesme siireclerinin daha uzun

stirdiigii ve komplikasyon oranlarmin arttig1 bildirilmektedir.

Bazi ¢alismasina gore, diisme sonrasi tekrar basvurular genellikle kiriklar, bagka saglik
sorunlarinin tetiklenmesi ve diisme riskinin devam etmesi gibi faktorlerden
kaynaklanmaktadir (102). Bu bulgu, bizim c¢aligmamizda tespit edilen oranlarla
benzerlik gostermektedir. Yani, her iki yas grubunda da diisme sonrasi yeniden
hastaneye bagvuru oranlarmin yaklasik %6 olmasi, beklenen bir sonuctur. Ozellikle 65
yas lizeri bireylerde diisme sonrasit tekrar bagvuru oranlarinin yiiksek oldugu

belirtilmistir (104).

Yeniden bagvurularin  farkli yas gruplarinda farkli sebeplerle gergeklestigi
belirtilmektedir. Ozellikle zayif kas giicii ve hareket kisitliliklar1 yasayan yash
bireylerde, diisme sonrasi yeniden basvuru oranlarinin arttig1 vurgulanmaktadir (105).
Yagh bireylerin diisme sonrasi tekrar bagvuru oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmis
olsa da, bizim ¢alismamizda her iki grup arasinda belirgin bir fark olmamasi, yasin tek

basina tekrar bagvuru oranini belirleyen bir faktor olmadigini diisiindtirmektedir.
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Sonu¢ olarak, maksillofasiyal travmalar genellikle lokalize travmalar olup,
intrakraniyal, vertebral veya alt ekstremite yaralanmalariyla da anlamli bir iliski
gostermektedir. Travmanin olus mekanizmasi, ¢evresel faktorler, komorbiditeler ve

ileri yas travma tiplerini etkileyen dnemli unsurlar olarak ortaya ¢ikmigtir

7.SONUC

Calismamizdan asagidaki sonuglar ¢ikarilabilir:

e Yagh niifusun artistyla birlikte diisme oranlar1 da artmaktadir. Yaslilar,
travmalara daha duyarlidir ve travmalardan daha farkli sonuclarla
etkilenebilirler.

e (Calismamizda, 65 yas usti 1677 hasta incelenmis olup, hastalarin
cogunlugunun kadinlardan olustugu ve evde yasayanlarin oranmin yiiksek
oldugu tespit edilmistir.

e Maksillofasial travmalar arasinda en sik goriilen yaralanmalar nazal fraktiir ve
orbita fraktiiriidiir. Kemik yogunlugunun azalmasi ve kemiklerin kirilganligs,
bu tilir travmalar1 daha yaygin hale getirmektedir.

e Maksillofasiyal travma gegiren hastalarin cogu dis mekanlarda diigsmiistiir, bu
da dig mekandaki fiziksel aktivitelerin diisme riskini artirdigini géstermektedir.

o Intrakraniyal hemoraji, yaslilarda diisme sonrasi goriilen ciddi bir
komplikasyon olup, 6zellikle frontal ve parietal bolgelerde daha yaygindir.
Maksillofasiyal travma ile intrakraniyal patolojiler arasinda iligki diisiik, bu tiir
travmalar genellikle daha lokalizedir.

e Literatlirde, yashlarda alt ekstremite ve vertebral kiriklarin yaygin oldugu ve
tedavi siirecinin yogun olduguna dikkat ¢ekilmektedir.

e 65-79 yas grubunda iist ekstremite travmalar1 daha yayginken, siipergeriatrik
grupta bu oran azalmaktadir.

e Yaglilarda diisme, evde yasayanlar i¢in 6nemli bir saglik sorunu olusturmakta
ve yalniz yasayanlarda diigme riski daha fazla gozlemlenmektedir. Diisme

riskini azaltmak i¢in ev i¢indeki giivenlik dnlemleri ve dis mekanda giivenli
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alanlarin saglanmasi gereklidir. Stipergeriatrik grupta da evde diisme orani
daha ytiksek olup, bu da i¢ mekanlarda diigme riskinin arttigini gostermektedir.
Diisme sonras1 komplikasyonlar arasinda kemik kiriklari, i¢ kanamalar ve
ndrolojik hasarlar sik goriilmekte, yagla birlikte tekrar bagvuru oranlar1 yiiksek
olabilmektedir.

Kas giicii zay1flig1 ve hareket kisithiliklari, yaslilarda diisme sonrasi tekrar
basvuru oranlarmni artirmaktadir.

6 aylik mortalite oran1 %10,8 olup, bu oran diisme ve diisme sonrasi
komplikasyonlarin mortaliteyi artirabilecegini ortaya koymaktadir. Fizyolojik
yaslanma ve travmalarin siddeti, mortalite riskini artiran ana etkenlerdir.
65-79 yas grubundaki 933 hastanin 74’1 (%7,9) ve 80 yas listli 744 hastanin
107’si (%14,4) yasamini kaybetmistir. Siipergeriatrik gruptaki mortalite orant
anlamli derecede daha yiiksektir

Yaglilarda diisme ve travmalarin, ciddi saglik sonuglarina yol agabilecegi ve
tedavi slirecinde multidisipliner bir yaklasimin 6nem tasidigi vurgulanmaigtir.
Ayrica, yaslilarda diigme sonrasi bakimin iyilestirilmesi ve travmalarin daha
etkili bir sekilde yonetilmesi i¢in kapsamli saglik kontroliiniin 6nemine dikkat

¢ekilmektedir.
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