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3.9. GERİATRİK KIRIKLARIN TANI VE TEDAVİSİNDE
TUZAKLAR VE ZORLUKLAR

HEDEFLENEN NOKTALAR

✓	 Yaşlı hastalarda basit bir kırık, fizyolojik ve fonksiyonel gidişatı ciddi bir şekilde değiştirebilir. Bu bakımdan 
bu tip hastalara yaklaşım çok yönlü ve mültidisipliner olmalıdır.

✓	 Acil servise başvuran tüm geriatrik hastanın detaylı bir muayene ve araştırılmasının acil, doğru ve planlı bir 
şekilde yapılması gerekmektedir. Özellikle baş, toraks, batın ve retroperitoneal bölge mutlak surette detaylı 
bir şekilde araştırılmalıdır.

✓	 Travmaya uğrayan hastaların yaklaşık %50’si hipertansif, %30’u ise kardiak hastalığa sahiptir

✓	 Acil olarak alınması gereken önlemler alındıktan sonra operasyona alınması muhtemel hastaların risk hari-
tası belirlenir

✓	 Yaşlı insanlarda görülen bazı kırıklar tanısal zorluklar içermektedir. Özellikle stres veya okkült kırıklar, ayı-
rıcı tanıda zorlukların çıkmasına neden olmaktadır

Travma, yaşlı hastalarda çok ciddi ve yıkıcı sonuçlar 
doğurabilir. Göreceli olarak düşük enerjili bir travma, 
önü alınamayan büyük olayların oluşmasına neden 
olabilir. Çünkü yaşlı insanda fizyolojik depolar azal-
mıştır. Ayrıca birden fazla sistemik hastalıklara sahip-
tirler. Bununlar beraber kas ve diğer yumuşak dokular-
da oluşan atrofiler, kemik dokuda oluşan osteoporoz 
ve kırılganlık gibi nedenler, büyük sorunların oluşma-
sına neden olur (1). Kırıklar genellikle kalça, vertebra, el 
bileği ve omuz bölgelerinde oluşur. Bu kırıklardan 
birinin oluşması hastanın fizyolojik ve fonksiyonel 
gidişatını ciddi bir şekilde değiştirebilir. Bu bakımdan 
bu tip hastalara yaklaşım çok yönlü ve mültidisipliner 
olmalıdır. Kararlar hızlı ve doğru olmalıdır. 

Bu hastalara klinikler arası yaklaşım en önemli aşa-
mayı oluşturur. Tedavi planlamaları ve preoperatif hazır-
lık doğru, hızlı, kararlı olmalıdır. Çünkü bu hastalarda 
yapılacak girişim ve yaklaşımlar tek atımlık olabilir. 

A- Acil Servis Aşamasındaki Tuzaklar ve Çözümleri

a- Yaklaşım hataları

Düşük enerjili travmalar sonucu oluşan kırık tipi, 
genellikle basit ve tek kemik kırıkları şeklindedir. Ancak 
kırılgan kemik dokusuna sahip bu hastalarda kırıkların 
her zaman birden fazla olabileceği asla akıldan uzak 

tutulmamalıdır. Ayrıca düşük enerjili bir travmada dahi 
bu hastalara yaklaşım sadece kemik dokunun patolojisi-
ne yönelik olmamalıdır. Ne yazık ki düşük enerjili trav-
malarda, sadece kırık bölgesine konsantre olunmakta, 
nadir de olsa diğer sistem ve bölgelerde meydana gelen 
patolojiler kolaylıkla atlanabilmektedir. Hal bu ki, bu 
hastalarda ko-morbidite oranı yüksek olması nedeniyle, 
düşük enerjili bir travma dahi diğer sistemlerin patolo-
jilerini daha da derinleştirebilmekte veya yeni patoloji-
lerin oluşmasına neden olabilmektedir. Bu bakımdan 
acil servise başvuran tüm geriatrik hastanın detaylı bir 
muayene ve araştırılmasının acil, doğru ve planlı bir 
şekilde yapılması gerekmektedir. Özellikle baş, toraks, 
batın ve retroperitoneal bölge mutlak surette detaylı bir 
şekilde araştırılmalıdır. Bu hastaların kırıklarında vas-
küler ve sinir yaralanması çok daha sıktır ve bunların 
araştırılması yapılmalı ve var ise bunların önlemi alın-
malıdır(2). Yaşlı hastalarda en önemli durumlardan biri, 
yaralanmaya karşı kardiyovasküler sistemin travmaya 
vermiş olduğu cevaptır. Bu sistemin travmaya vermiş 
olduğu cevap yavaş ve yetersizdir. Özellikle genç eriş-
kinlerde oluşan ve hiçbir sistemik bozukluk oluşturma-
yacak basit bir kırık, yaşlı insanlarda kardiyovasküler 
sistem (KVS) için ciddi bir stres nedeni olabilir. Bu 
bakımdan basit bir kırık dahi KVS için çok ciddi bir 
yüke neden olacağından, önlemlerin hızlı ve doğru bir 
şekilde alınması hayat kurtarıcı olacaktır.
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