BOLUM 14

GERIATRIK TRAVMALAR VE YAKLASIMI

Senol ARSLAN!

1.GIRIS

Yaslilik, duygusal yogunlugun ve bagimliligin arttig1 biligsel ve fiziksel aktiviteler-
de gerilemenin yasandigy, statiiniin kaybedildigi bir doneme isaret etmektedir (1).
Geriatrik niifus diinya genelinde diger yas gruplarina kiyasla daha fazla artmak-
tadir. Bunun nedenleri arasinda; daha uzun yasam beklentisi, kronik hastalikla-
rin tedavisindeki ilerlemeler ve azalan dogum oranlar1 gosterilebilir (2,3). Ancak
hangi yas araliklarinin geriatrik olarak tanimlanacagi konusu net degildir. Bazi
calismalarda yash popiilasyon iki gruba ayrilmis olup; birinci grup geng yashlar
(65-80 yas arasi), ikinci grup ise yash yaslilar (80 yas ve {izeri) olarak tanimla-
mustir. Ancak 55-85 yas arasini geriatrik hasta olarak kabul eden galigmalar da
vardir (4). Giiniimiizde siklikla 65 yas ve {lizeri vakalar geriatrik hasta olarak kabul
edilmektedir (5,6). Aslinda yash popiilasyonu siniflandirmadaki zorlugun nedeni
olarak kisilerin biyolojik yaslari ile kronolojik yaslar1 arasindaki farklilik gosteri-
lebilir. Kronolojik yas kisilerin yasadig: yillarin sayist ile es degerdir. Biyolojik yas
ise organlarin fonksiyonel kapasitesi olarak diistiniilebilir (4).

Travma, her yas grubu i¢cin morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedeni olma-
ya devam etmektedir. 65 yas ve tizeri bireylerde travma ile iligkili 6liimlerin oran
9%25-28dir (7). Travmaya maruz kalan geriatrik hastalarda yaslanmayla meydana
gelen fizyolojik degisiklikler ve bu tiir hastalarin daha fazla kronik hastaliklara
sahip olmalar1 nedeniyle, ciddi sakatlik ve 6liim riski gen¢ hastalara gore daha
yiiksektir (8,9). Travma Siddeti Skoru (T$S) 15 puan iizeri olan geriatrik hastala-
rin %33 gibi yiiksek bir mortalite riski tasidig1 bildirilmistir. Ayrica minér trav-
malarin bile, yaralanmaya direng gosterme becerileri azalmis olan yaslhilarda ciddi
komplikasyonlara neden olabilecegi unutulmamalidir (10).
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2. PATOFIZYOLOJi

Yaslilikta tiim sistemleri ilgilendiren anatomik ve fizyolojik degisiklikler olmakta-
dir. Bu durum hastalarin travmaya verdigi cevabi ve klinik gidisat: etkilemektedir.
Sonug olarak geriatrik travma hastasi yaralanma stresine cevap verme kapasite-
sinde azalma ve yiiksek mortalite riski ile kars: karsiya kalir.

Kardiyovaskiiler Sistem; Geriatrik hastalarda yasin ilerlemesiyle birlikte kardi-
ak outputta azalma, katekolamin diizeylerine verilen cevapta azalma ve travmaya
bagli kanama sonrasinda hipovolemiye verilen tasikardi yanitinda azalma gercek-
lesmektedir. Tagikardi yanitinin ge¢ olmasi ya da olmamasi, travmanin ciddiyeti
konusunda biz hekimleri yanlis yonlendirebilir. Ayrica sistemik vaskiiler rezistans
artis1 sonucunda yine travma ve soka bagli tansiyon diistisleri de ge¢ goriilmekte-
dir. Sonug olarak geriatrik hastalarda nabiz ve tansiyon gibi vital bulgularin 6zel-
likle travmanin erken dénemlerinde normal olabilecegi unutulmamalidir (11).

Solunum sistemi; Yasla birlikte bronsiollerde daralma meydana gelir. Bronsi-
ollerde meydana gelen bu daralma rezistans: arttirmaktadir. Akcigerlerde alve-
ollerin ve toraksin viskoelastik bir yapisi vardir. Alveollerdeki viskoelastik yapz,
alveollerin yiizeyini 6rten sivinin yiizey gerilimine baglidir. Toraksin viskoelastik
ozelligi ise gogiis kaslarinin, tendonlarin ve bag dokusunun elastik 6zelliginden
ileri gelir. Akcigerlerin ve toraksin bu elastik yapisi neticesinde ortaya ¢ikan ge-
nisleme kabiliyetine kompliyans denir. Yasa bagh olarak kompliyans azalir. Solu-
numu saglayan diafragma, interkostal kaslar, boyun, sirt ve gogiisiin aksesuar kas-
larinda zayiflama meydana gelir. Ayrica vital kapasite progresif olarak azalir. Yash
hastalarda solunum sisteminin hipoksi ve hiperkapniye cevab1 genglere kiyasla
azalmistir. Bu durumun nedenleri arasinda, kemoreseptorlerin hipoksiye olan
duyarliginin azalmasi ve solunum kaslarina gelen uyarilarin yetersizligi gosteri-
lebilir. Solunum sistemindeki tiim bu degisiklikler nedeniyle geriatrik hastalarda
travmanin prognozu genglere nazaran daha kotadir (12,13).

Kas Iskelet Sistemi; Kemikler yasam boyunca yapim ve yikim faaliyeti i¢inde-
dir. Yaghlarda ise stire¢ daha ¢ok yikim lehine gelisir. Kemik yapisinin %25’i su,
%45’1 inorganik madensel tuzlar ve % 30’u organik maddelerden olusur. Cocuk-
luk doneminde kemikteki kollajenin kalsiyuma orani oldukga yiiksek olmasina
karsin, yas ilerledik¢e tuzlarin kemikte birikimi artar. Kemikte tuzlarin artmasi
kemigin sertlesmesini ve elastikiyetini kaybetmesine neden olur. Kemigin mikro
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yapisindaki bu bozulma ve azalan kemik dansitesi nedeniyle kemigin kirilganlig:
da artar. Bu nedenle yaslilarda ¢ok hafif travmalarda bile kiriklar olusabilir. Ozel-
likle de vertebra, kalga ve el bilegi kiriklar1 en sik goriilenlerdir.

Seks hormonlarinin apoptozisin regiilasyonunda, sitokin yapiminin inhibe
edilmesinde, osteoblast ve osteoklastlarin yapimda gorev aldig1 bilinmektedir.
Postmenopozal donemde seks hormonlar1 hizla azalir. Bu nedenle yashlikta ka-
dinlar erkeklere gore daha erken bir dénemde kemik kaybi yasamaya baslamis
olur. Erken baslayan kemik kaybi nedeniyle kadin geriatri hastalarinda travma-
tik kalca, humerus, distal radius ve vertebra kiriklar1 daha fazla goriilmektedir
(14,15).

Ayrica yasglanmakta olan organizmada kikirdak dokusu incelir, organizmanin
adaptasyon yetenegi bozulur ve elastikiyetini kaybeder. Bu da daha az esnek ve
strese kars1 daha dayaniksiz olan eklemlerin biitiinligiiniin basit bir travma ile
bozulmasina neden olabilir (14).

Sinir Sistemi; Geriatrik hastalarda periferik sinir dejenerasyonuna bagli olarak
agr1 cogunlukla algilanamaz, tanimlanamaz ya da beklenenden azdir. Bu nedenle
ciddi travmalar bile gozden kagabilir. Santral sinir sisteminde ise azalan ndron
sayisindan dolay1 beyin dokusu kiigiiliir ve intrakranial boglukta bir artis meyda-
na gelir. Sonug olarak artan intrakraniyal bosluk ve beyin zarlarindaki venlerin
elastikiyetinin azalmasi nedeniyle yasli hastalar travma sonrasi epidural hematom
ve subdural hematom agisindan ciddi risk altindadir (16).

Fried Kirilganlik Indeksi; Giiniimiizde halen altin standart degerinde ortak bir
tanim ve tani kriteri gelistirilememistir; ancak kirilganlik tespitinde giivenilirligi
kanitlanmis bir¢ok 6lgiim yontemi bulunmaktadir. Bunlardan biri de Fried Ki-
rilganhik Indeksidir. Bu indeks, artan yasla birlikte organ sistemlerinin rezerv ve
fonksiyonlarinin azalmasi, hastanin gevreye bagimli hale gelmesi ve arkasindan
yasamini yitirmesi ile iligkilidir. Yas, beslenme yetersizligi ve bazi hastaliklar tiim
sistemleri etkilemekte, sonugta yaslinin mobilitesi azalmakta, gligsiizlesmekte ve
gevreyi algilamada yetersiz kalmaktadir. Kirilgan yaslilarin hastaliklara ve hasta-
neye yatisa bagli olarak ortaya ¢ikan strese dayanikliliklar1 genglere ve kirilgan ol-
mayan yaslilara goére daha azdir. Bu anlamda kirilganlik ideksi yiiksek olan hasta-
larin travma sonras1 mortalite oranlar1 beklendigi gibi yitksek olmaktadir (17,18).
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Tablo 1. Kirilganhik indeksinin Dis Gériiniise Gore Belirlenmesi

Kirilganhigin Ozellikleri

Kilo Kayb1 Bir 6nceki yila gore 4-5 kg kaybetmek (istem dis1)
Takipte bir 6nceki yilla karsilastirildiginda kilo kaybi> viicut
agirhiginin %5 ‘i

Zamanin ¢ogu veya haftanin 3-4 giinii kendini yorgun hisset-

Yorgunluk mek

Giigstizliik Cinsiyet ke viicut kitle indeksil.ie g.ér.e azalmis kavrama giicii (en
az %20 si bazal deger kabul edilmistir.)

Yavashk 4.57 n?etreyi >6-7 saniyede. yﬁ.rii.mek (Populasyonun en yavas
%20 si baz olarak kabul edilmistir.)

Pl Bl Enerji titketimi erkekler i¢in <383kcal/hafta, kadinlar i.g:in <270

Aktivite kcal/hafta (Her cinsiyet icin en disiik fiziksel aktivitenin 1/5” lik

kismi belirlenmistir.

Dayaniksizlik indeksinin hesaplanmast:

o Her bir kriter i¢in 1 puan verilir, dayaniksizlig1 olan yaslinin 4-5 puan almasi
gerekir.

o Orta derecede dayaniksizlig1 olan hastalar 2-3 puan alir, dayaniksizlig1 olma-
yan hastalar ise 0-1 puan alir.

« Dayaniksizlig1 olan hastalarin saglik durumlari daha bozuk bulunurken orta
derecede dayaniksizlik olan hastalarin kétii saglik durumuna girmeleri, daya-
niksizlik olmayanlara gore 2 kat daha fazladir ve 3 yil iginde dayaniksiz hale
gelirler.

3. EPIDEMiYOLOJi VE YARALANMA MEKANIZMALARI

Motorlu tagit kazalar1 ve diisme, yash eriskinlerde en sik goriilen yaralanma me-
kanizmalaridur.

Diisme: Diisme, 65 yas {stii yasl hastalarda en sik goriilen travma nedenidir
(19). Yashlar, durus kararliligindaki bozulma, koordinasyon bozuklugu, denge ve
fiziksel giliclin azalmas1 gibi nedenlerden dolay1 sendeleyip diismeye meyillidir
(4). Diismeler genellikle diiz bir yiizeyde durma pozisyonundayken ger¢eklesir
ve izole ortopedik hasar olusturur. Kal¢a ve uzun kemik kiriklar1 en 6nemli or-
topedik komplikasyonlardir (20). Yashlarda goriilen kal¢a kiriklarinin %95’inin
nedeni diismelerdir. Kalca kiriklari kadinlarda daha sik karsilagilan bir durumdur.
Ayrica travma sonrasi kalca kirig1 gelisen hastalarin %20%i 1 yil iginde kaybedil-
mektedir (10,21).
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Motorlu Ara¢ Kazalari: Motorlu arag kazalari, geriatrik travma vakalarinin en
sik karsilagilan ikinci nedeni olup, genglere kiyasla daha ¢ok yash hastalarda go-
rilmektedir (22,23). Yaya-motorlu arag ¢arpismalarinda ise ¢ocuklardan sonra
en sik geriatrik yaralilar vardir. Ayrica yaya 6liimlerinin en biiytik bolimiini yine
geriatrik hastalar olusturmaktadir. Geriatrik vakalarda en yiiksek 6liim oranina
sahip olan travmalar, bir aracin ¢arptig1 yaya yaralanmalaridir (22).

Yaniklar: Yaghlikta gorme fonksiyonlarinda azalma ve reflekslerde yavaslama
nedeniyle yaniga bagli travmalar artar. Geriatrik travmalarin %8’ini yaniklar olus-
turmaktadir (24). Yaniklarda sag kalim orani, etkilenen total viicut yiizey alam
ile iliskili olmasina ragmen, benzer yanik oranlarina sahip geng hastalara kiyasla
yaslilarda morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksektir (25). Bu duruma daha ¢ok
yaslt hastalarda olan kronik hastaliklar, protein enerji malnutrisyonu, enfeksiyona
yatkinlik, kardiyopulmoner rezervde azalma ve derinin 6zellikleri gibi nedenlerin
sebep oldugu diisiiniilmektedir (26).

Siddet ve Istismar: Geriatrik hastalarda darp ve penetran travma daha az goriil-
mekle birlikte, geng eriskinlere gore daha yiiksek morbidite ve daha uzun hasta-
ne yatisina sebep olmaktadir (27). Hekimler yash travma magdurlarina bakarken
her zaman istismar olasiligini goz éniinde bulundurmalidir. Istismar, genellikle
yaslinin giivendigi veya bakimindan sorumlu olan kisiler tarafindan bilingli bir
sekilde yapilan tokat atma, bir seyle yakma, vurma, fiziksel olarak engel olma ve
zorla yatakta tutma gibi durumlar1 kapsamaktadir. Yaslida nedeni agiklanamayan
yaralanmalar, kiriklar, viicutta morluklar, sopa izleri, 1sirik izleri, kamgi izleri, sag-
11 deride kanama olmasi ya da belirli bir bolgede sa¢in olmamas, viicutta yanmig
bolgelerin olmasi gibi fiziksel 6zelliklerin bulunmasi istismari diistindiriir (28).

4. KLiINiK OZELLIKLER

4.1 Anamnez;

Oncelikle geriatrik travma hastalarinin artmig mortalite ve morbidite riskleri
nedeniyle, miimkiinse bir travma merkezi tarafindan degerlendirilmesi onerilir.
Travma merkezlerinde bakilan ciddi yaralanmali geriatrik hastalarin mortalite ve
morbititeleri ile ilgili iyi sonuglar elde edilmistir (29,30).

Geriatrik hastalardan anemnez almak zor olabilir. Nasil bir travmaya maruz
kaldig1 bilgisi, bilinci agik olan hasta icim miimkiinse kendisinden, eger miimkiin
degilse yakinlari, gorgii taniklar1 ya da hastay1 transport eden saglik ¢alisanla-
rindan alinabilir. Travma mekanizmasi ve olaylar hakkinda miimkiin oldugunca
kesin bilgiler elde etmek 6nemlidir. Hastalarin 6z gegmisleri dikkatlice sorgulan-
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malidir. Ornegin; altta yatan hastaliklar1 (kardiyovaskiiler hastalik, diyabet veya
bobrek hastaligs ... gibi), kullandig ilaglar (antiplatelet, antikoagiilan, beta bloker
ve kalsiyum kanal blokeri ... gibi) ve travmadan 6nce hastanin bazal suur seviye-
si ile motor fonksiyonlar1 sorgulanmalidir. Travmanin ciddiyeti nedeniyle bazen
hastalarin kullandi: ilaglarin ne oldugu bilgisi 6nemsenmeyebilir. Ancak bir¢ok
geriatrik hastada ¢oklu ilag kullanimi vardir. Bu durum travmatik geriatri hasta-
larinda tedaviyi karmagik bir hale getirebilir. Bu sebeple en az travmanin ciddiyeti
kadar hastalarin kullandig: ilaglarin bilgisi de 6nemlidir.

4.2 Fizik Muayene

4.2.1 Birincil Degerlendirme:

Hava yolu ve Solunum; Tuim yas gruplarinda oldugu gibi, geriatrik hastalarda
da hava yolunun agikliginin saglanmasi ve kontrolii en 6nemli hedeftir. Yaban-
c1 cisim agisindan agiz boslugu dikkatlice incelenmelidir. Takma disler bu hasta
gurubunda hava yolunu tikayan yabanci cisimler olarak karsimiza ¢ikabilir. Geri-
atrik travma hastasinda entiibasyonu zorlastiracak olan takma dis ve agiz agiklig
dikkatlice kontrol edilmelidir (4).

Solunum sikintist ile bagvuran trafik kazasi olgularinin %25’inde kot kiriklari-
nin oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle birincil muayenede hastanin kot kirig
olup olmadig1 kontrol edilmelidir (23). Azalmis solunum rezervi nedeniyle gerek-
li hastalarda erken oksijen destegi sunmak 6nemlidir. Hizli seri entiibasyon gibi
ileri hava yolu yonteminin gerektigi durumlarda, benzodiazepinler, etomidat ve
barbitiiratlar gibi hemodinamik bozukluga neden olabilecek ilag dozlari, kardi-
yovaskiiler depresyon riskini en aza indirmek i¢in uygun dozda verilmelidir (31).

Dolasim; Vital bulgular geriatrik travma hastalarinda, gen¢ hastalara naza-
ran dnemli 8l¢iide farkli olabilir. Ornegin; Geng hastalardan farkli olarak geritrik
travma hastalarinda sistolik kan basincinin 110 mmHg'nin altinda olmasi ve kalp
atim hizlarinin 90’nin {izerinde olmasi sok veya presok olarak degerlendirilme-
lidir. Ayrica hafif takipne, diistik idrar ¢ikisi, gecikmis kapiller dolum ve mental
durum degisikligi hipoperfiizyon ve erken soku yansitabilir (11,32). Newgard ve
arkadaglar1 yapmis olduklar: ¢alismada, solunum sayisinin dakikada 10dan az
olmasi veya 24den fazla olmasi, sistolik kan basincinin 110 mmHgnin altinda
olmasi veya 200 mmHgnin iizerinde olmasi, kalp atim hizinin 60dan az olmasi
veya 110dan fazla olmasi durumunda hastalarin yiiksek mortalite risk grubunda
oldugunu gostermistir (33). Yapilan bir bagka ¢alismada ise, sistolik kan basin-
cinda her 10 mmHg diistisiin mortalite oranini %4,8 artirdig: gosterilmistir (34).
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Norolojik Muayene; Geriatrik travma hastalarinda normal yaslanmanin bir
pargast olan hissizlik veya altta yatan demans gibi komorbiditeler nedeniyle noro-
lojik fonksiyonlarin dogru degerlendirmesini yapmak zor olabilir. Bu hastalarda
basit bir travma sonrasinda bile 6nemli kafa i¢i yaralanmalarindan olan epidural
ve subdural kanamalar goriilebilir. Bu tarz yaralanmalarin higbir nérolojik belirti
vermeden karsimiza ¢ikabilecegi de unutulmamalidir (35).

4.2.2 ikincil Degerlendirme:

Ciddi hasarlarin ortaya ¢ikarilmasi i¢in ikincil degerlendirme ¢ok 6nemlidir. Hafif
kafa travmasi ya da gesitli ortopedik yaralanmalar birincil bakida problem olustu-
racak kadar 6nemli olmayabilir. Fakat daha sonrasinda bulgu vererek 6nemli bir
mortalite ya da morbidite nedeni olabilir. Bu nedenle gériiniirde stabil olan minér
travmalarin bile, geriatrik hastalarin fizyolojik rezervinin sinirli olmasi nedeniyle
ciddi mortaliteye sebep olacagi unutulmamalidir (4).

5. TANI TESTLERI
Sik goriilen geriatrik travma tiplerinde tani:

5.1 Kafa Travmasi

Yaslanma ile ortaya ¢ikan santral sinir sistemindeki degisiklikler nedeniyle kafa
travmasi yash hastalarda daha iyi tolere edilebilir. Bu da yasli hastalarda taninin
atlanmasina yol agabilir. Bu nedenle 6nemli kafa travmasi ile bagvuran (6zellikle
antikoagiilan tedavi verilmesi diisiiniilen hastalar) tiim yasli hastalara beyin kont-
rastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmesi planlanmalidir.

BT intrakranial kanamalar ve kafatasi kiriklarini gostermek igin yeterli olup
genellikle ilk tercih olarak kullanilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ise
yaygin parankimal hasar ya da uzamis koma gibi durumlarda, diffiiz aksonal ya-
ralanmay1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir.

Antikoagiilan tedavi verilen travma hastalarinda gekilen ilk BT normal olabi-
lir. Ancak daha sonraki taramalarda, kanama goriilme riski vardir. Bu nedenle bu
tarz hastalarin taburcu edilmeden 6nce gozlemlenmesi ve bir siire sonra kontrol
BT ile goriintiileme yapilabilir (36).

5.2 Gogiis Travmasi

Yasli hastalarda daha ¢ok kiint toraks travmasi goriiliir. Kiint travmalardan ise en
sik kaburga kiriklar1 goriiliir. Kaburga kiriklarina bagl olarak bu tiir hastalarda
pnomoni gelisme riski artar. Pnomoni riski, 65 yas tistii hastalarda her bir kaburga
kirig1 icin %27 oraninda artmaktadir (4). Ancak toraks travmalarina genellikle
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diger sistem yaralanmalarinin da eglik ettigi unutulmamalidir. Bu nedenle toraks
travmasina maruz kalmis yash hastalarda eslik edebilecek yaralanmalar (6rnegin
kafa, ekstremite, batin, pelvis, vertebra travmalar1) i¢in radyolojik olarak direk
grafiler ve sonrasinda uygulanacak bilgisayarli toraks tomografi incelemeleri ile
patoloji ortaya konulmali ve tedavi siireci en kisa zamanda baslatilmalidir.

Kalp, diyafragma, biiyiik damarlar ve 6zofagus yaralanmalari, kiint toraks
travmasina bagl gelisebilecek diger komplikasyonlar olarak akilda tutulmalidir.
Gogiis radyografileri ile pnomotoraks gibi mortal durumlarin hizli bir gekilde ta-
nimlanmasi ¢ok 6nemlidir. Ayrica direk grafi tiim travma protokollerinin stan-
dart bir bilesenidir. Her ne kadar stabil olmayan hastalarda gogiis radyografileri
yararli olsada, bu grafilerin aort disseksiyonu gibi hayat1 tehdit eden durumlar
i¢in diisiik bir hassasiyeti vardir. Kaburga kiriklarinin ancak %50’sine gogiis rad-
yografileri ile tan1 konulur. Bu nedenle 6zellikle yasl travma hastalarinda, gogiis
radyografilerinin diigiik hassasiyetleri nedeniyle, kaburga kiriklarini ve buna eslik
eden govde yaralanmalarini tespit etmede toraks BT, diiz radyografilerden daha
ustiindir (37).

5.3 Karin Travmasi

Gevsek karin duvarina sahip yash hastalarda, kiint travma sonrasinda dalak, ka-
raciger ve gecikmis splenik riiptiir gibi solid organ yaralanmalari goriilebilir. Yash
hastalarda gecirilmis batin i¢i operayon hikayesi fazla oldugundan dolay: kiint
batin travmasi sonrasinda tanisal amagli peritoneal lavaj, riskli ve yaniltic ola-
bilir. Bu nedenle ciddi kiint batin travmasi olan geriatrik hastalara mutlaka USG
yapilmalidir. Geriatrik travma hastalarinin yaklasik tigte birinde ciddi karin ya-
ralanmasi olmaktadir. Hemorojik sokun 6nde gelen nedenlerinden olan batin igi
kanamalar, bu ciddi yaralanmalara 6rnektir. Bu tarz kanamalarin teshisi hizlica
konulmalidir. Bilgisayarli tomografi bu tarz solid organ yaralanmalar1 ve intraab-
dominal kanamalarin tanisinda 6nemli rol oynar (38).

5.4 Ortopedik Yaralanmalar

Pelvik Kiriklar; Pelvik kiriklar, yiiksekten diigme ve motorlu arag¢ kazalar1 gibi
yiiksek enerjili ciddi yaralanmalar sonucu olusur. Ancak yash popiilasyonda daha
diistik enerjili travmalar sonrasinda da meydana gelebilir. Ttim kiriklarin yalniz-
ca %3’tinii olustursa da beraberinde iirogenital, norovaskiiler, ve gastrointestinal
sistem yaralanmalarinin da olmasi nedeniyle 6nemli mortalite ve morbidite ne-
denidir (39,40).

Pelvik bolgede biiyiik vaskiiler yapilar vardir. Bu tarz kiriklar sonrasinda bii-
yiik vaskiiler yapilarin zarar gérmesi ¢ok miktarda kan kaybina neden olabilir.
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Bu nedenle pelvik kiriklarin erken tani ve tedavi i¢in, hizli ve agresif bir yaklagim
modeli sergilemek gerekir. Pelvik kiriklarin tanisinda konvansiyonel radyolojik
muayene ana tani yontemidir. Kirigin yeri, stabilitesi ve yumusak doku yaralan-
malar1 hakkinda bilgi verir. On-arka grafi, inlet grafi ve outlet grafiler ile pelvis
yaralanmalarinin %94’{ine tani koyulabilir (41).

Bilgisayarli tomografi, kirik lokalizasyonu, posterior ligamentéz kompleksin
degerlendirilmesi, sakroiliyak eklemin ayrilmalarini ve instabilite tayininde ¢ok
degerlidir. Bilgisayarli tomografinin konvansiyonel radyoloji ile saptanamamuis
kiriklarin %85’inde taniya yardimci oldugu bildirilmistir.

Kirby ve Spritzer yapmis olduklari ¢alismada, pelvik fraktiirii olan hastalarin
%147tinde direk grafide kiriga dair patoloji saptanmamasina ragmen MRG’lerin-
de pelvis kirig1 saptandigini bildirmislerdir. Manyetik rezonans goriintiilemenin
pelvis kiriklar: tanisindaki yeri tartismali olmakla birlikte arka pelvik baglarda
gelisebilecek kopma veya kirik hematomunu gostermede faydali olabilir (42).

Kalga Kiriklari; Kalga kiriklar pelvik kiriklar gibi olusturdugu komplikasyon-
lar nedeniyle 6nemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Ayrica yitksek bakim
ve tedavi maliyetleri vardir. Kalga kiriklar1 %90 oraninda 65 yas ve tizerinde gorii-
lir (43). Kalga kiriklar1 anatomik yerlesimlerine gore intrakapsiiler (femur boyun
kiriklar1) ve ekstrakapsiiler (intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar) olarak si-
niflandirilmaktadir. Yashlarda en sik femur boynu kiriklar1 ve intertrokanterik ki-
riklar gortilmekte olup, %10 oraninda da subtrokanterik kiriklar goriilebilir. Kalga
kiriklar genellikle ortopedik cerrahi girisimle tedavi edilmektedir (44).

Uzun Kemik ve Ust Ekstremite Yaralanmalars; Acik el Gizerine diisme ile hu-
merus bagi, humerus boyun ve colles kirig1 olusma riski artar. Bu tarz kiriklarda
kirik bolgesinde duyarlilik, sisme ve ekimoz fizik muayene i¢in tipik bulgulardir.
Tani diiz radyografiler ile konulur. Colles kiriklar1 genellikle kapali rediiksiyon ve
sabitleme ile tedavi edilir. Humerus kiriklar1 ise omuz sabitleyicisi ya da cerrahi
yontemlerle sabitlenerek tedavi edilir (4).

5.5 Laboratuar degerlendirmesi

Yash hastalarda oncelikle antikoagiilan ilag kullanimi sorgulanmalidir. Birgok
yaslt hasta inme riskinden dolay: antikoagiilan ve antiplatelet ajanlar almaktadur.
Bu ilaglarin travma hastasinda kullanimi kanama riskini artirir. Bu nedenle, 6n-
celikle antikoagiilan ajanlarin kullaniminin degerlendirilebilmesi i¢in ilgili labo-
ratuar testleri (protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani, uluslararasi
normallestirilmis oran) yapilmalidir.

Klinisyenler geriatrik travma hastalarinda hemoglobin diizeyi, laktik asit, pih-
tilagma profili, kreatinin, kan {ire nitrojeni, kan gaz1 (baz agig1 igin), idrar toksi-
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koloji taramasi, kandaki alkol seviyesi ve serum elektrolitleri gibi parametreleri
tetkik etmeyi diistinmelidir (45).

6. YONETIM VE TEDAVi

6.1 Yonetim

Yaralanma mortalitesi, klasik olarak, olay yerinde ani 6liimler (olay yerinde), ka-
namaya bagli erken 6liimler (yani, ilk 24-48 saat iginde) ve organ yetmezliginden
kaynaklanan ge¢ 6liimler (yani, 48-72 saat sonra) olarak {i¢ grupta siniflandirilir.
Yaslilarin, trimodal 6liim egrisinin tiim kategorilerinde artmis mortaliteye sahip
oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle yasli travma hastalarinda mortaliteyi azalt-
mak i¢in erken ve stk muayene, agresif resiisitasyon, ileri radyografik goriintiile-
me ve erken cerrahi miidahale cok 6nemlidir.

Acil servise bagvuran tiim yash travma hastalarinin hayati fonksiyonlari, vital
fonksiyonlar1 ve mental durumu tekrar tekrar degerlendirilmelidir. Genel ola-
rak motorlu tasit carpmasi gibi bir travmaya dahil olup da belirgin bir i¢ organ
yaralanmas1 olmayan geriatrik travma olgusuna her 5 dakikada bir yeniden de-
gerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Ikincil bakida ise servikal spinal travma, kafa
travmasi, kot kiriklari, klavikula kiriklar: ve pelvis kiriklar: gibi spesifik travmalar
irdelenmelidir. Sonrasinda hasta taburcu oluncaya kadar saat basi kontrol muaye-
nesi yapilmalidir. Coklu organ yetmezIligi, sepsis, ve pnomoni yaslilarda sik gorii-
len travma sonras1 komplikasyonlaridir. Bu komplikasyonlar yashlarda genclere
oranla daha sik goriiliir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi yash mortalitesi i¢in kritik
derecede 6nemlidir (37,46).

6.2 Tedavi

Yash hastalarda oksijen saturasyonlarin1 %95 diizeylerinde tutmak i¢in oksijen
vermek gerekir. Solunumsal fonksiyonlar, solunum rezervi, ventilasyon ve oksi-
jenizasyonun degerlendirilmesi igin siirekli nabiz oksimetri ve seri arter kan gazi
analizleri gerekir. Yash hastalarda, siddetli travma sonras1 hipoksiye bagl olarak
istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikabilir. Bu durumu 6nlemek i¢in erken trakeal en-
tiibasyon ve mekanik ventilasyon kullanilabilir. Ornegin solunum hizi >40/dk
veya Pa02 < 60 mmHg oldugunda bekletmeden mekanik ventilasyon yapilmasi
gereklidir. Ancak mekanik ventilasyon ve bunun disindaki tedavi yontemleri kar-
silastirildiginda; ventilasyon disindaki tedavilerin solunum yolu enfeksiyonlari-
nin gelismesini 6nlemede yardimci oldugu bilinmektedir (4).
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Geriyatrik hastalarda hemodinamik durumu bozan gizli sok tablosunun erken
fark edilmesi 6nemlidir. Bu nedenle hemodinamik durumun kararsizligini deger-
lendirmek igin arteriyel kateterizasyon, santral venoz basing 6l¢timii ve pulmoner
arter basing ol¢imii gibi invaziv izlem metodlarinin kullanimi 6nerilmektedir
(47). Boylelikle yeterli hacim yiiklemesi ve inotropik destek uygulamalar: yapi-
larak sag kalim oranlar artirilabilir. Ancak bir¢ok acil servis de bu invaziv izlem
sistemleri yoktur. Bu nedenle yogun bakim {initeleri yash travma hastalarinin
hemodinamik durumlarinin tam olarak degerlendirilmesi i¢in daha uygundur.
Ayrica acil servislerde yapilan gogiis radyografisi, pelvik radyografi, kranial BT,
batin BT ve pelvik BT gibi tetkiklerin, invazif yontemler ile yasamsal bilginin elde
edilmesinden daha éncelikli oldugu da unutulmamalidir.

Geriatrik hastalar yetersiz resiisitasyon sonrasi yasamsal organlarda iskemi ge-
lisme riskiyle kars: karsiya kalabilirler ya da agresif restisitasyon ile dekompanse
olabilirler. Bu nedenle ilk restisitasyonda sivilar dikkatlice verilmelidir. Kristaloid
swvilar ilk secenek olup 250 mLve 500 mL seklinde seri olarak verilebilir. Ayrica
eritrosit transfiizyonunun erken dénemde kullanimi da diisiiniilmelidir. Ornegin
yaralanmanin siddetine gore, 1-2 L kristaloid verildikten sonra kan transfiizyonu-
na ge¢mek diistiniilebilir. Ancak kan basinci, solunum durumu ve idrar ¢ikis1 gibi
parametreler stirekli izlenmelidir (32).

Yashilarin narkotiklere kars: toleranslarinin azalmasindan dolayr agr1 kont-
rolleri zordur. Agr1 kontrolii ventilasyonun desteklenmesi ve infeksiyon riskinin
azaltilmasi icin ¢ok dnemlidir. Ancak narkotiklerin kendilerinin de hipoventilas-
yon ve hipotansiyon gibi etkilerinin oldugu unutulmamalidir (48).

Giiniimiizde geriatrik hastalarin birgogu antikoagiilan ya da anti agregan ilag-
lar kullanir (49). Bu ilaglar kafa travmasi sonrasinda hemorajik komplikasyonlara
neden olabilir. Kafa travmalar1 sonrasinda olusan kafa i¢i hematom en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Ancak antikoagiilan ve antiagregan
ilaglarin etkilerinin tersine ¢evrilmesi konusunda ortak bir konsensus saglana-
mamistir. Ornegin antikoagiilasyonlara devam edilmesi durumunda hasta siirekli
olarak hemorajik komplikasyon riski ile kars: karsiya kalir. Antikoagiilan tedavi-
nin kesilmesi durumunda ise tromboz riski vardir. Bu nedenle kilinisyenler anti-
koagiilan tedavinin devami ya da kesilmesi konusunda iyi bir risk analizi yapma-
lidir (50). Kafa i¢i hematomu olan geriatrik hastalarda antikoagiilasyonun tersine
cevrilmesi i¢in Taze donmus plazma veya K vitamini verilebilir. Bazen 4 litreye
kadar verilen taze donmus plazma siv1 yiiklenmesine neden olabilir. K vitamini
ise etkinliginin yavas baslamasindan dolay1 yetersiz olabilir.
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7. SONUC

Geriatrik travma hastalarinin acil servislerdeki birincil bakisi hava yolu, solunum,
dolasim, kan basinci, nabiz, solunum hizi ve oksijen satiirasyonu gibi hayati para-
metrelerin degerlendirilmesi ile baslar. Yash hastalarda azalmis fizyolojik rezerv-
lerden dolayy, kiigiik gibi goriilen yaralanmalarin yasami tehdit eden durumlara
neden olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle tiim travma hastalari igin tavsiye
edilsede, geriatrik travma hastalarinda kardiyo pulmoner izleme daha erken bas-
lanmasi ciddi yaralanmalarin gecikmis teshisini 6nleyecektir.

Acil servis hekimleri durumlari stabil olan yash hastalarda ani bir kétiilesme
gozlemleyebilir. Bu nedenle geriatrik travma hastalarinin biligsel diizeyleri ve vital
fonksiyonlarinin yakin takibi yapilmalidir. Ayrica yash hastalarin kronik hasta-
liklar1 i¢in kullandig ilaglarda, hastalar1 muayene ve tedavi ederken goz oniinde
bulundurulmalidir.
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