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BÖLÜM 14

GERİATRİK TRAVMALAR VE YAKLAŞIMI

Şenol ARSLAN1

1.GİRİŞ

Yaşlılık, duygusal yoğunluğun ve bağımlılığın arttığı bilişsel ve fiziksel aktiviteler-
de gerilemenin yaşandığı, statünün kaybedildiği bir döneme işaret etmektedir (1). 
Geriatrik nüfus dünya genelinde diğer yaş gruplarına kıyasla daha fazla artmak-
tadır. Bunun nedenleri arasında; daha uzun yaşam beklentisi, kronik hastalıkla-
rın tedavisindeki ilerlemeler ve azalan doğum oranları gösterilebilir (2,3). Ancak 
hangi yaş aralıklarının geriatrik olarak tanımlanacağı konusu net değildir. Bazı 
çalışmalarda yaşlı popülasyon iki gruba ayrılmış olup; birinci grup genç yaşlılar 
(65-80 yaş arası), ikinci grup ise yaşlı yaşlılar (80 yaş ve üzeri) olarak tanımla-
mıştır. Ancak 55-85 yaş arasını geriatrik hasta olarak kabul eden çalışmalar da 
vardır (4). Günümüzde sıklıkla 65 yaş ve üzeri vakalar geriatrik hasta olarak kabul 
edilmektedir (5,6). Aslında yaşlı popülasyonu sınıflandırmadaki zorluğun nedeni 
olarak kişilerin biyolojik yaşları ile kronolojik yaşları arasındaki farklılık gösteri-
lebilir. Kronolojik yaş kişilerin yaşadığı yılların sayısı ile eş değerdir. Biyolojik yaş 
ise organların fonksiyonel kapasitesi olarak düşünülebilir (4).

Travma, her yaş grubu için morbidite ve mortalitenin önde gelen nedeni olma-
ya devam etmektedir. 65 yaş ve üzeri bireylerde travma ile ilişkili ölümlerin oranı 
%25-28’dir (7). Travmaya maruz kalan geriatrik hastalarda yaşlanmayla meydana 
gelen fizyolojik değişiklikler ve bu tür hastaların daha fazla kronik hastalıklara 
sahip olmaları nedeniyle, ciddi sakatlık ve ölüm riski genç hastalara göre daha 
yüksektir (8,9). Travma Şiddeti Skoru (TŞS) 15 puan üzeri olan geriatrik hastala-
rın %33 gibi yüksek bir mortalite riski taşıdığı bildirilmiştir. Ayrıca minör trav-
maların bile, yaralanmaya direnç gösterme becerileri azalmış olan yaşlılarda ciddi 
komplikasyonlara neden olabileceği unutulmamalıdır (10).
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2. PATOFİZYOLOJİ

Yaşlılıkta tüm sistemleri ilgilendiren anatomik ve fizyolojik değişiklikler olmakta-
dır. Bu durum hastaların travmaya verdiği cevabı ve klinik gidişatı etkilemektedir. 
Sonuç olarak geriatrik travma hastası yaralanma stresine cevap verme kapasite-
sinde azalma ve yüksek mortalite riski ile karşı karşıya kalır.

Kardiyovasküler Sistem; Geriatrik hastalarda yaşın ilerlemesiyle birlikte kardi-
ak outputta azalma, katekolamin düzeylerine verilen cevapta azalma ve travmaya 
bağlı kanama sonrasında hipovolemiye verilen taşikardi yanıtında azalma gerçek-
leşmektedir. Taşikardi yanıtının geç olması ya da olmaması, travmanın ciddiyeti 
konusunda biz hekimleri yanlış yönlendirebilir. Ayrıca sistemik vasküler rezistans 
artışı sonucunda yine travma ve şoka bağlı tansiyon düşüşleri de geç görülmekte-
dir. Sonuç olarak geriatrik hastalarda nabız ve tansiyon gibi vital bulguların özel-
likle travmanın erken dönemlerinde normal olabileceği unutulmamalıdır (11).

Solunum sistemi; Yaşla birlikte bronşiollerde daralma meydana gelir. Bronşi-
ollerde meydana gelen bu daralma rezistansı arttırmaktadır. Akciğerlerde alve-
ollerin ve toraksın viskoelastik bir yapısı vardır. Alveollerdeki viskoelastik yapı, 
alveollerin yüzeyini örten sıvının yüzey gerilimine bağlıdır. Toraksın viskoelastik 
özelliği ise göğüs kaslarının, tendonların ve bağ dokusunun elastik özelliğinden 
ileri gelir. Akciğerlerin ve toraksın bu elastik yapısı neticesinde ortaya çıkan ge-
nişleme kabiliyetine kompliyans denir. Yaşa bağlı olarak kompliyans azalır. Solu-
numu sağlayan diafragma, interkostal kaslar, boyun, sırt ve göğüsün aksesuar kas-
larında zayıflama meydana gelir. Ayrıca vital kapasite progresif olarak azalır. Yaşlı 
hastalarda solunum sisteminin hipoksi ve hiperkapniye cevabı gençlere kıyasla 
azalmıştır. Bu durumun nedenleri arasında, kemoreseptörlerin hipoksiye olan 
duyarlığının azalması ve solunum kaslarına gelen uyarıların yetersizliği gösteri-
lebilir. Solunum sistemindeki tüm bu değişiklikler nedeniyle geriatrik hastalarda 
travmanın prognozu gençlere nazaran daha kötüdür (12,13).

Kas İskelet Sistemi; Kemikler yaşam boyunca yapım ve yıkım faaliyeti içinde-
dir. Yaşlılarda ise süreç daha çok yıkım lehine gelişir. Kemik yapısının %25’i su, 
%45’i inorganik madensel tuzlar ve % 30’u organik maddelerden oluşur. Çocuk-
luk döneminde kemikteki kollajenin kalsiyuma oranı oldukça yüksek olmasına 
karşın, yaş ilerledikçe tuzların kemikte birikimi artar. Kemikte tuzların artması 
kemiğin sertleşmesini ve elastikiyetini kaybetmesine neden olur. Kemiğin mikro 
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yapısındaki bu bozulma ve azalan kemik dansitesi nedeniyle kemiğin kırılganlığı 
da artar. Bu nedenle yaşlılarda çok hafif travmalarda bile kırıklar oluşabilir. Özel-
likle de vertebra, kalça ve el bileği kırıkları en sık görülenlerdir.

Seks hormonlarının apoptozisin regülasyonunda, sitokin yapımının inhibe 
edilmesinde, osteoblast ve osteoklastların yapımda görev aldığı bilinmektedir. 
Postmenopozal dönemde seks hormonları hızla azalır. Bu nedenle yaşlılıkta ka-
dınlar erkeklere göre daha erken bir dönemde kemik kaybı yaşamaya başlamış 
olur. Erken başlayan kemik kaybı nedeniyle kadın geriatri hastalarında travma-
tik kalça, humerus, distal radius ve vertebra kırıkları daha fazla görülmektedir 
(14,15).

Ayrıca yaşlanmakta olan organizmada kıkırdak dokusu incelir, organizmanın 
adaptasyon yeteneği bozulur ve elastikiyetini kaybeder. Bu da daha az esnek ve 
strese karşı daha dayanıksız olan eklemlerin bütünlüğünün basit bir travma ile 
bozulmasına neden olabilir (14).

Sinir Sistemi; Geriatrik hastalarda periferik sinir dejenerasyonuna bağlı olarak 
ağrı çoğunlukla algılanamaz, tanımlanamaz ya da beklenenden azdır. Bu nedenle 
ciddi travmalar bile gözden kaçabilir. Santral sinir sisteminde ise azalan nöron 
sayısından dolayı beyin dokusu küçülür ve intrakranial boşlukta bir artış meyda-
na gelir. Sonuç olarak artan intrakraniyal boşluk ve beyin zarlarındaki venlerin 
elastikiyetinin azalması nedeniyle yaşlı hastalar travma sonrası epidural hematom 
ve subdural hematom açısından ciddi risk altındadır (16).

Fried Kırılganlık İndeksi; Günümüzde halen altın standart değerinde ortak bir 
tanım ve tanı kriteri geliştirilememiştir; ancak kırılganlık tespitinde güvenilirliği 
kanıtlanmış birçok ölçüm yöntemi bulunmaktadır. Bunlardan biri de Fried Kı-
rılganlık İndeksidir. Bu indeks, artan yaşla birlikte organ sistemlerinin rezerv ve 
fonksiyonlarının azalması, hastanın çevreye bağımlı hale gelmesi ve arkasından 
yaşamını yitirmesi ile ilişkilidir. Yaş, beslenme yetersizliği ve bazı hastalıklar tüm 
sistemleri etkilemekte, sonuçta yaşlının mobilitesi azalmakta, güçsüzleşmekte ve 
çevreyi algılamada yetersiz kalmaktadır. Kırılgan yaşlıların hastalıklara ve hasta-
neye yatışa bağlı olarak ortaya çıkan strese dayanıklılıkları gençlere ve kırılgan ol-
mayan yaşlılara göre daha azdır. Bu anlamda kırılganlık ideksi yüksek olan hasta-
ların travma sonrası mortalite oranları beklendiği gibi yüksek olmaktadır (17,18).
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Tablo 1. Kırılganlık İndeksinin Dış Görünüşe Göre Belirlenmesi
Kırılganlığın Özellikleri
Kilo Kaybı Bir önceki yıla göre 4-5 kg kaybetmek (istem dışı)

Takipte bir önceki yılla karşılaştırıldığında kilo kaybı> vücut 
ağırlığının %5 ‘i

Yorgunluk
Zamanın çoğu veya haftanın 3-4 günü kendini yorgun hisset-
mek

Güçsüzlük
Cinsiyet ve vücut kitle indeksine göre azalmış kavrama gücü (en 
az %20 si bazal değer kabul edilmiştir.)

Yavaşlık
4.57 metreyi >6-7 saniyede yürümek (Populasyonun en yavaş 
%20 si baz olarak kabul edilmiştir.)

Azalmış Fiziksel 
Aktivite

Enerji tüketimi erkekler için <383kcal/hafta, kadınlar için <270 
kcal/hafta (Her cinsiyet için en düşük fiziksel aktivitenin 1/5’ lik 
kısmı belirlenmiştir.

Dayanıksızlık indeksinin hesaplanması:
• Her bir kriter için 1 puan verilir, dayanıksızlığı olan yaşlının 4-5 puan alması 

gerekir.
• Orta derecede dayanıksızlığı olan hastalar 2-3 puan alır, dayanıksızlığı olma-

yan hastalar ise 0-1 puan alır.
• Dayanıksızlığı olan hastaların sağlık durumları daha bozuk bulunurken orta 

derecede dayanıksızlık olan hastaların kötü sağlık durumuna girmeleri, daya-
nıksızlık olmayanlara göre 2 kat daha fazladır ve 3 yıl içinde dayanıksız hale 
gelirler.

3. EPİDEMİYOLOJİ VE YARALANMA MEKANİZMALARI

Motorlu taşıt kazaları ve düşme, yaşlı erişkinlerde en sık görülen yaralanma me-
kanizmalarıdır.

Düşme: Düşme, 65 yaş üstü yaşlı hastalarda en sık görülen travma nedenidir 
(19). Yaşlılar, duruş kararlılığındaki bozulma, koordinasyon bozukluğu, denge ve 
fiziksel gücün azalması gibi nedenlerden dolayı sendeleyip düşmeye meyillidir 
(4). Düşmeler genellikle düz bir yüzeyde durma pozisyonundayken gerçekleşir 
ve izole ortopedik hasar oluşturur. Kalça ve uzun kemik kırıkları en önemli or-
topedik komplikasyonlardır (20). Yaşlılarda görülen kalça kırıklarının %95’inin 
nedeni düşmelerdir. Kalça kırıkları kadınlarda daha sık karşılaşılan bir durumdur. 
Ayrıca travma sonrası kalça kırığı gelişen hastaların %20’si 1 yıl içinde kaybedil-
mektedir (10,21).
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Motorlu Araç Kazaları: Motorlu araç kazaları, geriatrik travma vakalarının en 
sık karşılaşılan ikinci nedeni olup, gençlere kıyasla daha çok yaşlı hastalarda gö-
rülmektedir (22,23). Yaya-motorlu araç çarpışmalarında ise çocuklardan sonra 
en sık geriatrik yaralılar vardır. Ayrıca yaya ölümlerinin en büyük bölümünü yine 
geriatrik hastalar oluşturmaktadır. Geriatrik vakalarda en yüksek ölüm oranına 
sahip olan travmalar, bir aracın çarptığı yaya yaralanmalarıdır (22).

Yanıklar: Yaşlılıkta görme fonksiyonlarında azalma ve reflekslerde yavaşlama 
nedeniyle yanığa bağlı travmalar artar. Geriatrik travmaların %8’ini yanıklar oluş-
turmaktadır (24). Yanıklarda sağ kalım oranı, etkilenen total vücut yüzey alanı 
ile ilişkili olmasına rağmen, benzer yanık oranlarına sahip genç hastalara kıyasla 
yaşlılarda morbidite ve mortalite oranları yüksektir (25). Bu duruma daha çok 
yaşlı hastalarda olan kronik hastalıklar, protein enerji malnutrisyonu, enfeksiyona 
yatkınlık, kardiyopulmoner rezervde azalma ve derinin özellikleri gibi nedenlerin 
sebep olduğu düşünülmektedir (26).

Şiddet ve İstismar: Geriatrik hastalarda darp ve penetran travma daha az görül-
mekle birlikte, genç erişkinlere göre daha yüksek morbidite ve daha uzun hasta-
ne yatışına sebep olmaktadır (27). Hekimler yaşlı travma mağdurlarına bakarken 
her zaman istismar olasılığını göz önünde bulundurmalıdır. İstismar, genellikle 
yaşlının güvendiği veya bakımından sorumlu olan kişiler tarafından bilinçli bir 
şekilde yapılan tokat atma, bir şeyle yakma, vurma, fiziksel olarak engel olma ve 
zorla yatakta tutma gibi durumları kapsamaktadır. Yaşlıda nedeni açıklanamayan 
yaralanmalar, kırıklar, vücutta morluklar, sopa izleri, ısırık izleri, kamçı izleri, saç-
lı deride kanama olması ya da belirli bir bölgede saçın olmaması, vücutta yanmış 
bölgelerin olması gibi fiziksel özelliklerin bulunması istismarı düşündürür (28).

4. KLİNİK ÖZELLİKLER

4.1 Anamnez;
Öncelikle geriatrik travma hastalarının artmış mortalite ve morbidite riskleri 
nedeniyle, mümkünse bir travma merkezi tarafından değerlendirilmesi önerilir. 
Travma merkezlerinde bakılan ciddi yaralanmalı geriatrik hastaların mortalite ve 
morbititeleri ile ilgili iyi sonuçlar elde edilmiştir (29,30).

Geriatrik hastalardan anemnez almak zor olabilir. Nasıl bir travmaya maruz 
kaldığı bilgisi, bilinci açık olan hasta içim mümkünse kendisinden, eğer mümkün 
değilse yakınları, görgü tanıkları ya da hastayı transport eden sağlık çalışanla-
rından alınabilir. Travma mekanizması ve olaylar hakkında mümkün olduğunca 
kesin bilgiler elde etmek önemlidir. Hastaların öz geçmişleri dikkatlice sorgulan-
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malıdır. Örneğin; altta yatan hastalıkları (kardiyovasküler hastalık, diyabet veya 
böbrek hastalığı … gibi), kullandığı ilaçlar (antiplatelet, antikoagülan, beta bloker 
ve kalsiyum kanal blokeri … gibi) ve travmadan önce hastanın bazal şuur seviye-
si ile motor fonksiyonları sorgulanmalıdır.Travmanın ciddiyeti nedeniyle bazen 
hastaların kullandığı ilaçların ne olduğu bilgisi önemsenmeyebilir. Ancak birçok 
geriatrik hastada çoklu ilaç kullanımı vardır. Bu durum travmatik geriatri hasta-
larında tedaviyi karmaşık bir hale getirebilir. Bu sebeple en az travmanın ciddiyeti 
kadar hastaların kullandığı ilaçların bilgisi de önemlidir.

4.2 Fizik Muayene

4.2.1 Birincil Değerlendirme:
Hava yolu ve Solunum; Tüm yaş gruplarında olduğu gibi, geriatrik hastalarda 
da hava yolunun açıklığının sağlanması ve kontrolü en önemli hedeftir. Yaban-
cı cisim açısından ağız boşluğu dikkatlice incelenmelidir. Takma dişler bu hasta 
gurubunda hava yolunu tıkayan yabancı cisimler olarak karşımıza çıkabilir. Geri-
atrik travma hastasında entübasyonu zorlaştıracak olan takma diş ve ağız açıklığı 
dikkatlice kontrol edilmelidir (4).

Solunum sıkıntısı ile başvuran trafik kazası olgularının %25’inde kot kırıkları-
nın olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle birincil muayenede hastanın kot kırığı 
olup olmadığı kontrol edilmelidir (23). Azalmış solunum rezervi nedeniyle gerek-
li hastalarda erken oksijen desteği sunmak önemlidir. Hızlı seri entübasyon gibi 
ileri hava yolu yönteminin gerektiği durumlarda, benzodiazepinler, etomidat ve 
barbitüratlar gibi hemodinamik bozukluğa neden olabilecek ilaç dozları, kardi-
yovasküler depresyon riskini en aza indirmek için uygun dozda verilmelidir (31).

Dolaşım; Vital bulgular geriatrik travma hastalarında, genç hastalara naza-
ran önemli ölçüde farklı olabilir. Örneğin; Genç hastalardan farklı olarak geritrik 
travma hastalarında sistolik kan basıncının 110 mmHg’nın altında olması ve kalp 
atım hızlarının 90’nın üzerinde olması şok veya preşok olarak değerlendirilme-
lidir. Ayrıca hafif takipne, düşük idrar çıkışı, gecikmiş kapiller dolum ve mental 
durum değişikliği hipoperfüzyon ve erken şoku yansıtabilir (11,32). Newgard ve 
arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, solunum sayısının dakikada 10’dan az 
olması veya 24’den fazla olması, sistolik kan basıncının 110 mmHg’nın altında 
olması veya 200 mmHg’nın üzerinde olması, kalp atım hızının 60’dan az olması 
veya 110’dan fazla olması durumunda hastaların yüksek mortalite risk grubunda 
olduğunu göstermiştir (33). Yapılan bir başka çalışmada ise, sistolik kan basın-
cında her 10 mmHg düşüşün mortalite oranını %4,8 artırdığı gösterilmiştir (34).
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Nörolojik Muayene; Geriatrik travma hastalarında normal yaşlanmanın bir 
parçası olan hissizlik veya altta yatan demans gibi komorbiditeler nedeniyle nöro-
lojik fonksiyonların doğru değerlendirmesini yapmak zor olabilir. Bu hastalarda 
basit bir travma sonrasında bile önemli kafa içi yaralanmalarından olan epidural 
ve subdural kanamalar görülebilir. Bu tarz yaralanmaların hiçbir nörolojik belirti 
vermeden karşımıza çıkabileceği de unutulmamalıdır (35).

4.2.2 İkincil Değerlendirme:
Ciddi hasarların ortaya çıkarılması için ikincil değerlendirme çok önemlidir. Hafif 
kafa travması ya da çeşitli ortopedik yaralanmalar birincil bakıda problem oluştu-
racak kadar önemli olmayabilir. Fakat daha sonrasında bulgu vererek önemli bir 
mortalite ya da morbidite nedeni olabilir. Bu nedenle görünürde stabil olan minör 
travmaların bile, geriatrik hastaların fizyolojik rezervinin sınırlı olması nedeniyle 
ciddi mortaliteye sebep olacağı unutulmamalıdır (4).

5. TANI TESTLERİ

Sık görülen geriatrik travma tiplerinde tanı:

5.1 Kafa Travması
Yaşlanma ile ortaya çıkan santral sinir sistemindeki değişiklikler nedeniyle kafa 
travması yaşlı hastalarda daha iyi tolere edilebilir. Bu da yaşlı hastalarda tanının 
atlanmasına yol açabilir. Bu nedenle önemli kafa travması ile başvuran (özellikle 
antikoagülan tedavi verilmesi düşünülen hastalar) tüm yaşlı hastalara beyin kont-
rastsız bilgisayarlı tomografi (BT) çekilmesi planlanmalıdır.

BT intrakranial kanamalar ve kafatası kırıklarını göstermek için yeterli olup 
genellikle ilk tercih olarak kullanılır. Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ise 
yaygın parankimal hasar ya da uzamış koma gibi durumlarda, diffüz aksonal ya-
ralanmayı değerlendirmek için kullanılabilir.

Antikoagülan tedavi verilen travma hastalarında çekilen ilk BT normal olabi-
lir. Ancak daha sonraki taramalarda, kanama görülme riski vardır. Bu nedenle bu 
tarz hastaların taburcu edilmeden önce gözlemlenmesi ve bir süre sonra kontrol 
BT ile görüntüleme yapılabilir (36).

5.2 Göğüs Travması
Yaşlı hastalarda daha çok künt toraks travması görülür. Künt travmalardan ise en 
sık kaburga kırıkları görülür. Kaburga kırıklarına bağlı olarak bu tür hastalarda 
pnömoni gelişme riski artar. Pnömoni riski, 65 yaş üstü hastalarda her bir kaburga 
kırığı için %27 oranında artmaktadır (4). Ancak toraks travmalarına genellikle 
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diğer sistem yaralanmalarının da eşlik ettiği unutulmamalıdır. Bu nedenle toraks 
travmasına maruz kalmış yaşlı hastalarda eşlik edebilecek yaralanmalar (örneğin 
kafa, ekstremite, batın, pelvis, vertebra travmaları) için radyolojik olarak direk 
grafiler ve sonrasında uygulanacak bilgisayarlı toraks tomografi incelemeleri ile 
patoloji ortaya konulmalı ve tedavi süreci en kısa zamanda başlatılmalıdır.

Kalp, diyafragma, büyük damarlar ve özofagus yaralanmaları, künt toraks 
travmasına bağlı gelişebilecek diğer komplikasyonlar olarak akılda tutulmalıdır. 
Göğüs radyografileri ile pnömotoraks gibi mortal durumların hızlı bir şekilde ta-
nımlanması çok önemlidir. Ayrıca direk grafi tüm travma protokollerinin stan-
dart bir bileşenidir. Her ne kadar stabil olmayan hastalarda göğüs radyografileri 
yararlı olsada, bu grafilerin aort disseksiyonu gibi hayatı tehdit eden durumlar 
için düşük bir hassasiyeti vardır. Kaburga kırıklarının ancak %50’sine göğüs rad-
yografileri ile tanı konulur. Bu nedenle özellikle yaşlı travma hastalarında, göğüs 
radyografilerinin düşük hassasiyetleri nedeniyle, kaburga kırıklarını ve buna eşlik 
eden gövde yaralanmalarını tespit etmede toraks BT, düz radyografilerden daha 
üstündür (37).

5.3 Karın Travması
Gevşek karın duvarına sahip yaşlı hastalarda, künt travma sonrasında dalak, ka-
raciğer ve gecikmiş splenik rüptür gibi solid organ yaralanmaları görülebilir. Yaşlı 
hastalarda geçirilmiş batın içi operayon hikayesi fazla olduğundan dolayı künt 
batın travması sonrasında tanısal amaçlı peritoneal lavaj, riskli ve yanıltıcı ola-
bilir. Bu nedenle ciddi künt batın travması olan geriatrik hastalara mutlaka USG 
yapılmalıdır. Geriatrik travma hastalarının yaklaşık üçte birinde ciddi karın ya-
ralanması olmaktadır. Hemorojik şokun önde gelen nedenlerinden olan batın içi 
kanamalar, bu ciddi yaralanmalara örnektir. Bu tarz kanamaların teşhisi hızlıca 
konulmalıdır. Bilgisayarlı tomografi bu tarz solid organ yaralanmaları ve intraab-
dominal kanamaların tanısında önemli rol oynar (38).

5.4 Ortopedik Yaralanmalar
Pelvik Kırıklar; Pelvik kırıklar, yüksekten düşme ve motorlu araç kazaları gibi 
yüksek enerjili ciddi yaralanmalar sonucu oluşur. Ancak yaşlı popülasyonda daha 
düşük enerjili travmalar sonrasında da meydana gelebilir. Tüm kırıkların yalnız-
ca %3’ünü oluştursa da beraberinde ürogenital, nörovasküler, ve gastrointestinal 
sistem yaralanmalarının da olması nedeniyle önemli mortalite ve morbidite ne-
denidir (39,40).

Pelvik bölgede büyük vasküler yapılar vardır. Bu tarz kırıklar sonrasında bü-
yük vasküler yapıların zarar görmesi çok miktarda kan kaybına neden olabilir. 
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Bu nedenle pelvik kırıkların erken tanı ve tedavi için, hızlı ve agresif bir yaklaşım 
modeli sergilemek gerekir. Pelvik kırıkların tanısında konvansiyonel radyolojik 
muayene ana tanı yöntemidir. Kırığın yeri, stabilitesi ve yumuşak doku yaralan-
maları hakkında bilgi verir. Ön-arka grafi, inlet grafi ve outlet grafiler ile pelvis 
yaralanmalarının %94’üne tanı koyulabilir (41).

Bilgisayarlı tomografi, kırık lokalizasyonu, posterior ligamentöz kompleksin 
değerlendirilmesi, sakroiliyak eklemin ayrılmalarını ve instabilite tayininde çok 
değerlidir. Bilgisayarlı tomografinin konvansiyonel radyoloji ile saptanamamış 
kırıkların %85’inde tanıya yardımcı olduğu bildirilmiştir.

Kirby ve Spritzer yapmış oldukları çalışmada, pelvik fraktürü olan hastaların 
%14’ünde direk grafide kırığa dair patoloji saptanmamasına rağmen MRG’lerin-
de pelvis kırığı saptandığını bildirmişlerdir. Manyetik rezonans görüntülemenin 
pelvis kırıkları tanısındaki yeri tartışmalı olmakla birlikte arka pelvik bağlarda 
gelişebilecek kopma veya kırık hematomunu göstermede faydalı olabilir (42).

Kalça Kırıkları; Kalça kırıkları pelvik kırıklar gibi oluşturduğu komplikasyon-
lar nedeniyle önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Ayrıca yüksek bakım 
ve tedavi maliyetleri vardır. Kalça kırıkları %90 oranında 65 yaş ve üzerinde görü-
lür (43). Kalça kırıkları anatomik yerleşimlerine göre intrakapsüler (femur boyun 
kırıkları) ve ekstrakapsüler (intertrokanterik ve subtrokanterik kırıklar) olarak sı-
nıflandırılmaktadır. Yaşlılarda en sık femur boynu kırıkları ve intertrokanterik kı-
rıklar görülmekte olup, %10 oranında da subtrokanterik kırıklar görülebilir. Kalça 
kırıkları genellikle ortopedik cerrahi girişimle tedavi edilmektedir (44).

Uzun Kemik ve Üst Ekstremite Yaralanmaları; Açık el üzerine düşme ile hu-
merus başı, humerus boyun ve colles kırığı oluşma riski artar. Bu tarz kırıklarda 
kırık bölgesinde duyarlılık, şişme ve ekimoz fizik muayene için tipik bulgulardır. 
Tanı düz radyografiler ile konulur. Colles kırıkları genellikle kapalı redüksiyon ve 
sabitleme ile tedavi edilir. Humerus kırıkları ise omuz sabitleyicisi ya da cerrahi 
yöntemlerle sabitlenerek tedavi edilir (4).

5.5 Laboratuar değerlendirmesi
Yaşlı hastalarda öncelikle antikoagülan ilaç kullanımı sorgulanmalıdır. Birçok 
yaşlı hasta inme riskinden dolayı antikoagülan ve antiplatelet ajanlar almaktadır. 
Bu ilaçların travma hastasında kullanımı kanama riskini artırır. Bu nedenle, ön-
celikle antikoagülan ajanların kullanımının değerlendirilebilmesi için ilgili labo-
ratuar testleri (protrombin zamanı, parsiyel tromboplastin zamanı, uluslararası 
normalleştirilmiş oran) yapılmalıdır.

Klinisyenler geriatrik travma hastalarında hemoglobin düzeyi, laktik asit, pıh-
tılaşma profili, kreatinin, kan üre nitrojeni, kan gazı (baz açığı için), idrar toksi-
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koloji taraması, kandaki alkol seviyesi ve serum elektrolitleri gibi parametreleri 
tetkik etmeyi düşünmelidir (45).

6. YÖNETİM VE TEDAVİ

6.1 Yönetim
Yaralanma mortalitesi, klasik olarak, olay yerinde ani ölümler (olay yerinde), ka-
namaya bağlı erken ölümler (yani, ilk 24-48 saat içinde) ve organ yetmezliğinden 
kaynaklanan geç ölümler (yani, 48-72 saat sonra) olarak üç grupta sınıflandırılır. 
Yaşlıların, trimodal ölüm eğrisinin tüm kategorilerinde artmış mortaliteye sahip 
olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle yaşlı travma hastalarında mortaliteyi azalt-
mak için erken ve sık muayene, agresif resüsitasyon, ileri radyografik görüntüle-
me ve erken cerrahi müdahale çok önemlidir.

Acil servise başvuran tüm yaşlı travma hastalarının hayati fonksiyonları, vital 
fonksiyonları ve mental durumu tekrar tekrar değerlendirilmelidir. Genel ola-
rak motorlu taşıt çarpması gibi bir travmaya dahil olup da belirgin bir iç organ 
yaralanması olmayan geriatrik travma olgusuna her 5 dakikada bir yeniden de-
ğerlendirme yapılması önemlidir. İkincil bakıda ise servikal spinal travma, kafa 
travması, kot kırıkları, klavikula kırıkları ve pelvis kırıkları gibi spesifik travmalar 
irdelenmelidir. Sonrasında hasta taburcu oluncaya kadar saat başı kontrol muaye-
nesi yapılmalıdır. Çoklu organ yetmezliği, sepsis, ve pnömoni yaşlılarda sık görü-
len travma sonrası komplikasyonlarıdır. Bu komplikasyonlar yaşlılarda gençlere 
oranla daha sık görülür. Komplikasyonların önlenmesi yaşlı mortalitesi için kritik 
derecede önemlidir (37,46).

6.2 Tedavi
Yaşlı hastalarda oksijen saturasyonlarını %95 düzeylerinde tutmak için oksijen 
vermek gerekir. Solunumsal fonksiyonlar, solunum rezervi, ventilasyon ve oksi-
jenizasyonun değerlendirilmesi için sürekli nabız oksimetri ve seri arter kan gazı 
analizleri gerekir. Yaşlı hastalarda, şiddetli travma sonrası hipoksiye bağlı olarak 
istenmeyen sonuçlar ortaya çıkabilir. Bu durumu önlemek için erken trakeal en-
tübasyon ve mekanik ventilasyon kullanılabilir. Örneğin solunum hızı >40/dk 
veya Pa02 < 60 mmHg olduğunda bekletmeden mekanik ventilasyon yapılması 
gereklidir. Ancak mekanik ventilasyon ve bunun dışındaki tedavi yöntemleri kar-
şılaştırıldığında; ventilasyon dışındaki tedavilerin solunum yolu enfeksiyonları-
nın gelişmesini önlemede yardımcı olduğu bilinmektedir (4).
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Geriyatrik hastalarda hemodinamik durumu bozan gizli şok tablosunun erken 
fark edilmesi önemlidir. Bu nedenle hemodinamik durumun kararsızlığını değer-
lendirmek için arteriyel kateterizasyon, santral venöz basınç ölçümü ve pulmoner 
arter basınç ölçümü gibi invaziv izlem metodlarının kullanımı önerilmektedir 
(47). Böylelikle yeterli hacim yüklemesi ve inotropik destek uygulamaları yapı-
larak sağ kalım oranları artırılabilir. Ancak birçok acil servis de bu invaziv izlem 
sistemleri yoktur. Bu nedenle yoğun bakım üniteleri yaşlı travma hastalarının 
hemodinamik durumlarının tam olarak değerlendirilmesi için daha uygundur. 
Ayrıca acil servislerde yapılan göğüs radyografisi, pelvik radyografi, kranial BT, 
batın BT ve pelvik BT gibi tetkiklerin, invazif yöntemler ile yaşamsal bilginin elde 
edilmesinden daha öncelikli olduğu da unutulmamalıdır.

Geriatrik hastalar yetersiz resüsitasyon sonrası yaşamsal organlarda iskemi ge-
lişme riskiyle karşı karşıya kalabilirler ya da agresif resüsitasyon ile dekompanse 
olabilirler. Bu nedenle ilk resüsitasyonda sıvılar dikkatlice verilmelidir. Kristaloid 
sıvılar ilk seçenek olup 250 mLve 500 mL şeklinde seri olarak verilebilir. Ayrıca 
eritrosit transfüzyonunun erken dönemde kullanımı da düşünülmelidir. Örneğin 
yaralanmanın şiddetine göre, 1-2 L kristaloid verildikten sonra kan transfüzyonu-
na geçmek düşünülebilir. Ancak kan basıncı, solunum durumu ve idrar çıkışı gibi 
parametreler sürekli izlenmelidir (32).

Yaşlıların narkotiklere karşı toleranslarının azalmasından dolayı ağrı kont-
rolleri zordur. Ağrı kontrolü ventilasyonun desteklenmesi ve infeksiyon riskinin 
azaltılması için çok önemlidir. Ancak narkotiklerin kendilerinin de hipoventilas-
yon ve hipotansiyon gibi etkilerinin olduğu unutulmamalıdır (48).

Günümüzde geriatrik hastaların birçoğu antikoagülan ya da anti agregan ilaç-
lar kullanır (49). Bu ilaçlar kafa travması sonrasında hemorajik komplikasyonlara 
neden olabilir. Kafa travmaları sonrasında oluşan kafa içi hematom en önemli 
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Ancak antikoagülan ve antiagregan 
ilaçların etkilerinin tersine çevrilmesi konusunda ortak bir konsensus sağlana-
mamıştır. Örneğin antikoagülasyonlara devam edilmesi durumunda hasta sürekli 
olarak hemorajik komplikasyon riski ile karşı karşıya kalır. Antikoagülan tedavi-
nin kesilmesi durumunda ise tromboz riski vardır. Bu nedenle kilinisyenler anti-
koagülan tedavinin devamı ya da kesilmesi konusunda iyi bir risk analizi yapma-
lıdır (50). Kafa içi hematomu olan geriatrik hastalarda antikoagülasyonun tersine 
çevrilmesi için Taze donmuş plazma veya K vitamini verilebilir. Bazen 4 litreye 
kadar verilen taze donmuş plazma sıvı yüklenmesine neden olabilir. K vitamini 
ise etkinliğinin yavaş başlamasından dolayı yetersiz olabilir.
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7. SONUÇ

Geriatrik travma hastalarının acil servislerdeki birincil bakısı hava yolu, solunum, 
dolaşım, kan basıncı, nabız, solunum hızı ve oksijen satürasyonu gibi hayati para-
metrelerin değerlendirilmesi ile başlar. Yaşlı hastalarda azalmış fizyolojik rezerv-
lerden dolayı, küçük gibi görülen yaralanmaların yaşamı tehdit eden durumlara 
neden olabileceği unutulmamalıdır. Bu nedenle tüm travma hastaları için tavsiye 
edilsede, geriatrik travma hastalarında kardiyo pulmoner izleme daha erken baş-
lanması ciddi yaralanmaların gecikmiş teşhisini önleyecektir.

Acil servis hekimleri durumları stabil olan yaşlı hastalarda ani bir kötüleşme 
gözlemleyebilir. Bu nedenle geriatrik travma hastalarının bilişsel düzeyleri ve vital 
fonksiyonlarının yakın takibi yapılmalıdır. Ayrıca yaşlı hastaların kronik hasta-
lıkları için kullandığı ilaçlarda, hastaları muayene ve tedavi ederken göz önünde 
bulundurulmalıdır.
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