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OZET

Minor Kafa Travmal Geriatrik Hastalarda Cthead Skorunun Etkinligi ve Akut

Travmatik Beyin Patolojilerini Predikte Eden Faktorlerin Analizi

Amac: Mindr kafa travmasi ile acil servise bagvuran 65 yas ve iizeri hastalarda
CTHEAD skorunun gegerliliginin ve Beyin BT de akut travmatik patolojik lezyonu

ongodrmede prediktor faktdrlerin incelenmesi

Gere¢ ve Yontem: Retrospektif olarak tasarladigimiz ¢alismamiz, etik kurul onayin
takiben Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne Ocak-Kasim 2021
tarihleri arasinda mindr kafa travmasi ile bagvuran 65 yas ve iizeri hastalar tizerinde
tek merkezli olarak yiiriitiildi. Calismamizda primer sonlanim olarak CTHEAD
skorunun gegerliliginin incelenmesi, sekonder sonlanim olarak; Beyin BT’de akut
travmatik lezyonu predikte eden faktorlerin incelenmesi olarak belirlendi. Mekanik
ventilasyon, yogun bakim ve intrakranial cerrahi girisim ihtiyaci ile hastane i¢i 6liim

ise onemli klinik sonlanimlar olarak belirlendi. Veri analizi i¢in SPSS 15 kullanildi.

Bulgular: Acil servise minor kafa travmasi ile bagvuran 65 yas ve iizeri 365 hastada
CTHEAD skorunun Beyin BT de akut travmatik lezyonu 6ngérme ve diglamadaki
duyarlilig1 arastirildi. Beyin BT sinde patolojik bulgu saptanan 21 hastanin CTHEAD
skoru ortancasi 0 (0 - 1), beyin BT’si normal olan 344 hastanin CTHEAD skoru
ortancast 0 (0 — 0.75) olarak hesaplandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.010) Skorun beyin BT’de patolojik bulguyu Ongdérmedeki tanisal
degerliligini analiz etmek i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC)
0.629 (%95GA= 0.492 — 0.766) olarak hesaplandi. Hastalar CTHEAD skoru esik
degeri <1 olacak sekilde dikotomize edildiginde CTHEAD skoru 0 olan 269 hastanin
11’1nin (%4.1) Beyin BT sinde patolojik buguya rastlanirken, CTHEAD skoru >1 olan
96 hastanin 10’unun (%47.6) Beyin BT sinde patolojik bulguya rastlanmigtir. Bu esik
degere gore CTHEAD skorunun duyarliligi %47,62 6zgiilligi %75, pozitif prediktif
degeri %10,42, negatif prediktif degeri %95,91 olarak hesaplandi. CTHEAD skoru 0

olan 21 hastanin Beyin BT sinde akut travmatik lezyon saptanmis olup bu hastalarin

vii



I’inde hastane i¢i 6liim, 3’iinde intrakranial cerrahi girisim ihtiyaci, 1’inde mekanik

ventilasyon ihtiyaci ve 5’inde yogun bakim servis ihtiyaci gelistigi goriildii.

Sonug: Tanis1 atlanilacagi varsayilan ve CTHEAD skoru 0 puan olan hasta grubunda,
onemli klinik sonlanimlar olarak cerrahi miidahale ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve
yogun bakim ihtiyact ve hastane i¢i 6liim olmas1 sebebiyle, skorun bu haliyle klinik
kullanima uygun olmadigi, daha kapsamli, cok merkezli ve prospektif caligmalarla
gelistirilmesi ve dogrulanmasi gerekli oldugu goriilmiistiir. Acil servise mindr kafa
travmasi ile bagvuran hastalarda NOK ve CCHR kurallar1 dogrultusunda ileri yas

dogrudan bir risk faktorii olarak kabul edilmelidir.

Anahtar Kelimeler
Minor head trauma
CTHEAD

Elderly
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ABSTRACT

Efficacy of Cthead Score in Geriatric Patients with Minor Head Trauma and

Analysis of Factors Predicting Acute Traumatic Brain Pathologies

Objective: Validity of the CTHEAD score in patients aged 65 and over who presented
to the emergency department with minor head trauma and Evaluation of predictive
factors in predicting acute traumatic pathological lesion in Head CT.

Materials and Methods: Our study, which we designed retrospectively, was carried
out in a single center on patients aged 65 years and older, who presented to the
Umraniye Training and Research Hospital Emergency Service with minor head trauma

between January and November 2021, following the approval of the ethics committee.

Results: The sensitivity of the CTHEAD score in predicting and excluding acute
traumatic lesion in head CT was investigated in 365 patients aged 65 years and older
who presented to the emergency department with minor head trauma. The median
CTHEAD score of 21 patients with pathological findings in head CT was 0 (0-1), and
the median CTHEAD score of 344 patients with normal head CT was 0 (0 - 0.75), and
the difference was statistically significant. (p=0.010) The area under the curve (AUC)
was calculated as 0.629 (95%CI= 0.492 - 0.766) in the ROC analysis performed to
analyze the diagnostic value of the score in predicting the pathological finding in head
CT. When the patients were dichotomized so that the CTHEAD score cut-off value
was <1, pathological findings were found in head CT of 11 (4.1%) of 269 patients with
a CTHEAD score of 0, and in 10 (47.6%) of 96 patients with a CTHEAD score of >1.
pathological findings were found. According to this threshold value, the sensitivity of
the CTHEAD score was 47.62%, the specificity was 75%, the positive predictive value
was 10.42%, and the negative predictive value was 95.91%. Acute traumatic lesion
was detected in head CT of 21 patients with a CTHEAD score of 0, and 1 of these
patients developed in-hospital death, 3 required intracranial surgery, 1 required

mechanical ventilation, and 5 required intensive care service.

Conclusion: In the patient group whose diagnosis is assumed to be missed and whose
CTHEAD score is 0 points, the need for surgical intervention, the need for mechanical

ventilation and intensive care, and in-hospital death are the important clinical



outcomes. For this reason, it has been seen that the score is not suitable for clinical use
as it is, and that it needs to be developed and validated by more comprehensive,
multicenter and prospective studies. Advanced age should be considered as a direct
risk factor in accordance with the NOC and CCHR rules in patients presenting to the

emergency department with minor head trauma.

Keywords:

Minor head trauma
CTHEAD
Elderly



1. GIRIS VE AMAC

Kafa travmasi veya travmatik beyin hasar1 (TBH) genellikle literatiirde es anlamli
olarak kullanilir ve kafada meydana gelen her tiirlii yaralanmay1 ifade eder.! Travmatik
beyin hasar1 (TBH), diinya ¢apinda acil servis basvurularinin en sik nedenlerinden
biridir. TBH'nin kiiresel yiikii son yillarda artmakta olup, 1990 ve 2016 yillar1 arasinda
prevalans orani %8,4'e yiikselmistir ve buna engellilik ile yasanan yasam yillarinda
%3,6'lik artan bir insidans orani eslik etmektedir.? ABD’de her yil yaklasik 1,1 milyon
kisi kafa travmasi nedeniyle hastanelere bagvurmakta, 235 bin hasta yatirilarak tedavi
edilmekte ve 50 bin kisi de hayatin1 kaybetmektedir.® Ulkemizde ise halen yeterince
epidemiyolojik ¢aligma bulunmamakla birlikte sehirlesme ve endiistrilesmenin bir
sonucu olarak trafik kazalari, is kazalari, yliksekten diisme ve bireysel silahlanmanin
bir sonucu olarak atesli silah yaralanmalar1 kafa travmalariin en sik sebepleri olarak

bildirilmistir.*

Kafa travmalarinin siniflandirilmasi halen tartisilmaktadir. En yaygin kullanilan
skorlama ise Glasgow Koma Sakalasi (GKS) olup klinisyenler arasinda ortak bir
norolojik degerlendirme yapilmasmi saglar.> Geleneksel olarak Klinisyenler, kafa
travmal1 hastalar1 Glasgow Koma Skoru 8 ve altinda olanlar1 agir, 9-12 olanlar1 orta

ve 13-15 olanlar hafif kafa travmasi olarak ii¢ grupta degerlendirmislerdir.®

Minor kafa travmasi tanimi ise kiint kafa travmasi sonrasi bilinci agik ve konusan
bir hastada, biling kaybi, amnezi veya oryantasyon kaybi Oykiisli olan ve Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) 13-15 olan hastalar icin kullanilir.” Acil servise bagvuran kafa
travmalarinin  %89,1’ini  mindr kafa travmalar1 olusturmaktadir. Mindr kafa
travmasinin intrakraniyal komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte (%6 ila %21),
vakalarin kiiciik bir kisminda (%0.4 ila %1,0), beyin cerrahisi miidahalesi gerektiren
hayat1 tehdit eden yaralanmalar meydana gelir ve bu da ilk tanisal degerlendirmeyi

daha degerli kilar.®



Kranial bilgisayarli tomografi (Beyin BT), intrakraniyal travmatik lezyonlarin hizli
ve glivenilir teshisi i¢in yaygin olarak tercih edilen goriintiilleme yontemi olarak kabul
edilir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda yaklasik 1 milyon kiint travma hastasi
Beyin BT goriintiilemesinden gegmektedir, ancak 60.000'den azinda (yaklasik %6)
onemli intrakraniyal yaralanma oldugu kanitlanmistir.® Ancak biitiin kiint ve mindr
kafa travmali hastalarda gorlintileme yapmak hem maliyet etkinlik agisindan
yaratacag1 problemler nedeniyle hem de gereksiz radyasyon maruziyeti ve acil
servislerde kalabaliginda artisa sebep olacagindan uygun hastalarin segilerek
goriintiileme yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenle Beyin BT kullanilmasimin

standardizasyonu i¢in ¢aba gosterilmesi konusunda 6nemli bir fikir birligi vardir.81°

Acil serviste kafa travmali hastalarda BT kullaniminin etkinligini artirmak amaciyla
bir dizi bagimsiz klinik karar verme kurali gelistirilmistir. Bunlar arasinda en yaygin
ve kabul gormiis olanlar1 ise Kanada CT Bas Kurali (CCHR), New Orleans Kriterleri
(NOC) ve Ulusal Acil X-Radyografi Kullanim Calismasi II (NEXUS 1II)

kriterleridir,”111213

NOC kriterlerinin uygulanmasi neticesinde ABD acil servislerine basvuran kafa
travmali hastalarda Beyin BT goriintiilleme yapilma oram1 %23 azaldigi ifade
edilmektedir.®* CCHR kriterleri igin ise Stiell ve ark. elde ettigi veriler Beyin BT

cekilme oranlarinda %46 azalma oldugu yéniindedir.”*°

lleri yas, kafa travmasi sonrasi intrakraniyal yaralanma igin bir risk faktoriidiir ve
genellikle Beyin BT 6nerilmektedir.*NOC’a gore hastanin 60 yas iizeri olmas1 Beyin
BT’de akut travmatik intrakraniyal bir lezyon saptanmasi i¢in risk faktoriidiir ve
goriintiileme yapilmasi 6nerilir.!* CCHR ’ye gore ise hastanin 65 yas ve iizeri olmas1 7
giin i¢inde Oliim ve beyin cerrahisi miidahalesi i¢in bir risk faktoriidiir. Bu nedenle
kafa travmasi olan yash eriskin hastada Beyin BT 6nerilir.®> NEXUS 11 kriterlerine
gbre ise mindr kafa travmasi olan 65 yas ve lizeri hastalarda intrakraniyal yaralanma

olasihig1 giivenli bir sekilde diglanamaz.®

Yaslh hastalarin sayis1 diinya capinda, dzellikle gelismis iilkelerde artmaktadir.!’
Saglik harcamalar1 da dahil olmak iizere sosyal giivenlik harcamalarindaki artis,

yaslanan toplumlarda sosyal bir sorundur.** Ornek vermek gerekirse; 2000 yilindan



2017’ye kadar olan donemde, Japonya’da 65 yas ve lizeri yaglilarin orant %17,0'dan
%27,7'ye, yasl yetiskinlerde toplam saglik harcamalarinin orani ise %48,3'ten %60,3'e
cikmigtir.*81°

Literatiire bakildiginda 65 yas tlizeri minor kafa travmali hastalar i¢in goriintiileme

endikasyonlarini inceleyen tek bir klinik skorlama sistemi bulunmaktadir.

Mori ve ark. 65 yas ilizeri minor kafa travmali hastalarda gereksiz Beyin BT
cekilmesini azaltmak amaciyla tek bir merkeze basvuran 1419 hastay: analiz ederek
CTHEAD skorlama sistemini gelistirmislerdir.!* Ancak heniiz baska merkezlerde

dogrulamasi yapilmamis olup bu konuda yeterli dogrulama yapilmasina ihtiyag vardir.

1.1 Amac:

Bu calismada, Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
hastanesine Ocak — Kasim 2021 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeniyle basvuran
ve Beyin BT goriintiilemesi yapilan 65 yas iizeri hastalarin geriye doniik olarak oykii,
fizik muayene bulgulari, goriintiileme sonuclar1 ve progresyonu hastane bilgi-islem
sistemi (HBYS) {izerinden incelenerek CTHEAD skorlama sisteminin etkinligi
arastiritlmig ayrica ililkemiz yash erigskin niifusunun kafa travmasi epidemiyolojisine

katkida bulunulmasi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kafa Travmasi Tanimi

Kafa travmas1 terminolojisi halen tartismalidir. Ancak genellikle kafa travmasi ve
travmatik beyin hasar1 (TBH) olmak {izere literatiirde iki tanimlayici ifade mevcut olup
zaman zaman birbirlerinin yerine de kullanilabilmektedir. Kafa travmasi, kafada
meydana gelen ve skalp ve yiiz de dahil olmak iizere derideki abrazyon ve
laserasyonlardan kemik kiriklari, dental yaralanmalar ve intrakraniyal parankim
hasarma kadar varan her tiirlii yaralanmay1 kapsamaktadir.? Travmatik beyin hasari
(TBH) ise dis kuvvetlerin etkisi ile olusan beyin fonksiyonlarinda azalma olarak
tanimlanmaktadir.?? Klinik bulgulari; kisa siireli konfiizyondan koma, ciddi sakatlik

ve/veya oliime kadar varan genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir.??

2.2. Kafa Travmasinda Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Kafa travmasi insidansi tilkemizde ve diinyada heniiz net olarak belirlenememis
olmakla birlikte Amerika Birlesik DevletleriltABD) nde Acil servise kafa travmast ile
basvuran hastalarin insidans1 453/100.000 olarak bulunmus olup kafa travmalarinin
tiim acil servis basvurularina oram1 %6.7°dir.” Kafa travmasi ile gerceklesen
basvurularin %89.1°1 ise mindr kafa travmasi nedeni ile gerceklesmektedir.?® Bu
bagvurularda hayati tehdit eden ve norosirujikal girisim gerektiren yaralanmalarin

orani ise %0.4-1dir.%

Toplumdaki TBH prevelans:1 erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
goriilmekle birlikte yas gruplarina gore trimodal dagilim s6zkonusudur. 0-4 yas, 15-
24 yag ve >75 yas olarak 3 farkli yas araliginda pik yapar. Yas arttikca mortalitede de

artis gerceklesir.?>2°

Cocuklarda ve geng eriskinlerde kiint kafa travmasinin sebebi genellikle motorlu

arag kazalar1 iken yashlarda ise ana sebep diismelerdir.?’

Tiim bu veriler 15181nda travmatik beyin hasar1 ya da kafa travmasi nedeni ile
gerceklesecek mortalite ve morbiditede meydana gelecek azalmanin halk saglig

tizerinde anlaml bir etki olusturacagi sdylenebilir.?®



2.3. Kafa Travmasinin Patofizyolojisi

Saglikli bireylerde otoregiilasyon, hiicresel oksijenizasyon ve metabolizma
dengesini koruyabilmek icin bélgesel olarak kanlanmay: diizenler.?® Serebral kan
akimini yeterince siirdiirebilmek i¢in serebral perflizyon basinct (SPB)’n1 50 ile 150
mm/Hg arasinda olacak sekilde koruyabilir. Ancak travma nedeni ile olusacak beyin
hasar1 durumunda otoregiilasyon siklikla bozulur ve kan basincinda olusabilecek az
miktarda diislisler bile serebral perfiizyonda azalmaya ve hiicresel oksijenizasyonda
yetersizlige neden olur. Serebral perflizyon basinct igin 60 mm/Hg alt sinir olarak
kabul edilmis olup bu diizeyin altinda serebral fonksiyonlarin devami i¢in gerekli olan

kan akimi diizenleyici mekanizmalar ile devam ettirilemez.??

Kafatas1 sabit hacimli ve kapali bir alandir ve bu alanlarda meydana gelebilecek
herhangi bir degisiklik dogrudan kafa ici basincini etkiler. Kafa i¢i basincin, beyin
dokusu (<1300 ml erigkinde), beyin omurilik sivisi(100-150 ml) ve intravaskiiler
kan(100-150 ml) olmak iizere ii¢ ana komponent belirler. Bunlardan herhangi birinde
olusacak artis diger ikisinde kompenzatuar olarak azalmaya yol agar ve/veya kafa i¢i
basincinda artis gergeklesir. Bu artis ise hayati tehdit edici tehlikelere yol agabilir ve
hipertansiyon, bradikardi ve solunum diizensizligi ile karakterize cushing fenomenine

neden olabilir.%°

Primer beyin hasari; kontiizyon (parankimde berelenme), hematomlar (epidural,
subdural, suaraknoid, intraparankimal ve interventrikiiler) yaygin aksonal yaralanma,
direkt hiicresel hasar (noronlar, aksonlar ve glial hiicreler), kan beyin bariyerinde
bozulma, norokimyasal hemostazin bozulmasi ve elektrokimyasal disfonksiyonu

kapsar.??

Sekonder hasar, sekonder norotoksik kaskad olarak da bilinen bir dizi seliiler ve
subseliiler etkiye sekonder olarak ortaya ¢ikar ve mevcut hasarin devamina ve hatta

primer hasardan daha kétii bir ndrolojik sonlanima yol agar. 3132

Beyin 6demi ise sitotoksik ddem ve ekstraseliiler 6dem olmak {izere iki farkli
siiregten olusur ve travmatik beyin hasarinda Sliimciil sonuglara neden olabilir.

Sitotoksik 6demde hiicresel iyon dengesizligi ve mitokondriyal hasara bagli hiicre



membran biitiinliigiiniin bozulmas1 s6z konusuyken, kan beyin bariyerinin bozulmasi,
iyon ve su pompalarinda olusan hasar ve dengesizlikler ekstraseliiler 6deme sebebiyet
verir.33 Hem hiicre iginde hem de hiicre disinda gelisen 6dem sonrasi intrakraniyal
basing artar ve dogrudan basinca ve vaskiiler kompresyona sekonder olarak iskemi,

herniasyon ve beyin 6liimii gerceklesir.??

2.4. Kafa Travmasiin Simiflandirilmasi

Kafa travmalari, yaralanma mekanizmasina gore, siddet ve morfolojisine gore farkl

sekillerde siniflandirilabilir.
1. Yaralanma mekanizmasina gore
a. Kiint kafa travmasi
b. Penetran kafa travmasi
2. Siddetine gore
a. Hafif
b. Orta
c. Siddetli
3. Morfolojisine gore
a. Fraktiirler
* Lineer fraktiirler
* Deprese fraktiirler
*Baziller fraktiirler
b. Intrakranial lezyonlar
Fokal lezyonlar

» Epidural hematom



» Subdural hematom
> Intraserebral hemoraji

» Subaraknoid hemaoraji

Diffiiz lezyonlar

> Diffuz aksonal hasar
» Konkiizyon

» Kontiizyon ve intraserebral kanama

2.4.1 Glasgow Koma Skalasi

Gilintimiizde kabul gormiis yaklasim ise GKS skorlama sistemine gore hastalarin
siiflandirilmasi olup klinisyenler arasinda giivenli bir norolojik degerlendirmeyi
miimkiin kilar.3* GKS skoru 3 ile 15 arasinda degisen puanlama sistemine sahip olup

tablo 2.1°de gosterilmistir.

Travmatik beyin hasarmin siddetinin derecelendirilmesinde kullanilan glasgow
koma skalasi; géz agma yanit1 (1 puandan 4 puana kadar), sozel yanit (1 puandan 5
puana kadar) ve motor yanit (1puandan 6 puana kadar) olmak {izere ii¢ bilesenden
olusur. Geleneksel olarak GKS skoruna gore 13-15 hafif, 9-12 orta, 8 ve altindaki
degerler ise agir kafa travmasi olarak siniflandirilmakla birlikte GKS skoru 13 olan
hastalarin, GKS skoru 9-12 olan hastalara benzer oranlarda intrakraniyal
komplikasyonlar goriildiigiine yonelik veriler olmasi nedeniyle orta siddette kafa

travmasi grubunda degerlendirilmesi gerektigini ifade eden goriisler mevcuttur, 35337

Glasgow koma skalasi klinik durumun objektif bir 6lgiisii olarak kabul edilir ve
klinik sonlanimlar ile korelasyonu olmasi nedeni ile klinisyenler arasinda giivenilir bir
Olclimiin yapilmasini saglar. Ayni zamanda iyilesmenin klinik takibinde ve tedavi
yanitinda da etkili bir 61¢iim olmakla birlikte sinirliliklart da mevcuttur. Patofizyolojik
bir 6l¢lim yapmaktan ziyade davranissal tepkilere odaklanir. Benzer GKS skoruna
sahip hastalarin birbirinden ¢ok farkli altta yatan patolojileri olabilir ve farkli
tedavilere ihtiyaglar1 olabilir. GKS skoru anlik durumu yorumlamakta yeterince
kullanisli olmayip klinik izlem i¢in olusturulmustur. Tekrarlayan degerlendirmelerle
norolojik iyilesme/kotiilesme’nin genis bir perspektifini olusturur. Ayrica ilaglar,

alkol, paralizan ilaclar ve goz, ekstremite ve medulla spinalis yaralanmalar1 yanlig



hesaplamalara yol acabilir. Bu nedenlerle orta ve ciddi dereceli travmatik beyin

hasarinda kullanilmak {izere tasarlanmis olup hafif travmatik beyin hasarinin

degerlendirilmesi i¢in gerekli olan detaylar acisindan eksiklikler igermektedir.

Motor yanit GKS skoru (basitlestirilmis GKS) 3 motor yanit degiskenini igerir.

(Tablo 2.2) Bu skorun yeterliligi pek ¢ok ¢alisma ile dogrulanmis olup skorun 2 puanin

altinda olmas1 acil serviste entlibasyon ihtiyacini, klinik olarak belirgin beyin hasarini

ve norosirurjik cerrahi miidahalenin gerekliligini 6ngdriir ve bu sonu¢ tam GKS

degerlendirmesi ile benzer dogrulukta bir sonugtur.

22-38-39

Goz acikhigr Puan | Motor Yanit Puan | Sozel Yanit Puan

Spontan agik 4 Emirlere uyuyor 6 Alert ve oryantasyonu tam 5

Sozel uyaranla agar |3 Agrniy1 lokalize eder |5 Oryantasyonu bozuk 4

Agrili uyaranla agar |2 Agriyla hareket eder |4 Anlam ifade etmeden konusur |3

Yanitsiz 1 Dekortikefleksiyon |3 Inler, anlamsiz sesler ¢ikarir |2
Deserebrefleksiyon |2 Yanitsiz 1
Yanitsiz 1

Tablo 2-1. Glasgow Koma Skalast

Olciit Deger

Emirlere uyar 2

Agril1 uyaranin yerini belirler 1

Agriya geri cekme veya yanitsiz 0

Tablo 2-2. Basitlestirilmis / Motor Glasgow Koma Skalasi




2.4.2 Minor Kafa Travmasi

Minor kafa travmasi; hafif TBH, hafif kafa travmasi, minér TBH olarak da
adlandirilir ve GKS skoru 13-15 olmasi ile amnezi ve biling kaybinin varligi ve

yokluguna gére de tanimlanir.*°

Eylil 2003’te yayinlanan National Center for Injury Preventionand Control

merkezinin raporuna gére mindr kafa travmasi asagidaki gibi tanimlanmugtir.*°

Basin direkt olarak kiint travma veya akselerasyon-deselerasyon kuvvetine
maruziyeti sonrast asagidakilerden birinin ya da daha fazlasinin gorildigi

travmalardir:

e (Gozlenen ya da hastanin kendisi tarafindan ifade edilen
o Gegici konfiizyon, oryantasyon bozuklugu ya da biling bozuklugu
o Travmanin oldugu zamani kapsayan 24 saati agmayan amnezi
o 30 dakikadan daha az olan biling kayb1
e Gozlenen norofizyolojik disfonksiyon belirtileri
o Kafa travmasi sonrasi gelisen epileptik nobet
o Infant ve genglerde posttravmatik kusma, irritabilite veya letarji
o Biiyiik cocuklarda ve erigkinlerde bas agrisi, sersemlik, huzursuzluk,

konsantrasyon kaybi, biling durumunda degiskenlik

2.5. Kafa Travmalarinda Goriintiilleme

Bilgisayarli tomografi kan varligini goriintiilemede oldukca sensitiftir ve acil servis
hasta yonetiminde belirleyicidir. Ancak beyin i¢in tomografi ihtiyacini belirlerken her
hastanin yaralanma mekanizmasi, 0ykiisli, komorbiditesi, belirti ve bulgularin1 hasta

ozelinde degerlendirmek gerekir.??

1990’larin basinda yapilan retrospektif ¢aligmalarda minér kafa travmasi ile
basvuran hastalarin tiimiine beyin BT goriintiilemesi yapilmasi &nerilmistir.*
Kanada’da on biiyiik merkezi igceren bir ¢alismada mindr kafa travmali hastalarda

beyin BT kullanilmasinin %30-80’lerden %165’e kadar yiikseldigi ifade edilmistir.



Minér kafa travmali hastalarda beyin BT kullanim1 yayginlagsa da goriintiilemede
ortaya c¢ikacak anormal bulgularin oram1 %3-9 ve cerrahi miidahale ihtiyaci
gelisenlerin orani ise%0,4-1 civarindadir.® Gereksiz radyasyon, maliyet ve minér kafa
travmali hastalarda goriintiileme sonuglariin yiiksek oranlarda normal saptanmasi
gibi nedenlerle tomografinin secilen hastalarda kullanilmas1 konusunda fikir birligi

giderek artmaktadir.”119

Beyin BT taramasi ile yapilacak olan sistematik degerlendirme, mindr kafa
travmasi i¢in uygun maliyetli bir strateji olmamasina karsin BT kullanimi hizla
artmakta ve potansiyel olarak hastalar gereksiz iyonize radyasyon ve yiiksek
maliyetlere maruz kalmaktadir.*? Biitiin bu nedenler gdzdniine alindiginda Beyin BT’

nin mindr kafa travmali hastalarda segici sekilde kullanilmasi gerekmektedir.

Bu amagcla, hangi hastalarda goriintiileme yapilacagina dair cesitli klinik karar
verme kurallar1 ve skorlamalari mevcuttur. Bu kurallar ile ne tiir hastalarin
goriintiilemeden fayda gorecegi arastirilmis, bazilarimin gegerliligi kabul edilmis,

Klinik uygulamalarda etki sagladigi dogrulanmistir.

2.5.1 Kafa Travmalarinda Beyin BT Gériintiileme I¢cin Klinik Karar Verme
Kurallarn

Eriskin hastalarda kafa travmasinda Beyin BT kullanimai i¢in sik¢a kullanilan kanita
dayali olarak gelistirilmis ve kabul goérmiis iki kural vardir. Bunlar; New Orleans

Kriterleri ** ve Kanada Beyin BT kurallaridir.*®

Haydel ve ark. tek bir merkeze bagvuran ve tiimiine Beyin BT ¢ekilen ve GKS skoru
15 olan 1429 kafa travmali hastanin analizi sonucunda elde ettikleri New Orleans
Kiriterlerini gelistirmistir. (NOK) (Tablo 2.3) NOK’a gore 7 kriterden birinin varlig
durumunda hastaya BBT ¢ekilmesi gerekmektedir. GKS skoru 15 altinda olan biitiin

hastalara ise Beyin BT taramasi yapilmasim gerektirir.'!
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Kiint kafa travmas1 sonrasi biling kayb1 veya amnezisi olan ve GKS skoru 15 olan
hastalar asagidaki kriterlerden en az birinin varliginda Beyin BT goriintiilemesi ile

degerlendirilmelidir.

1. 60 yas ve lizeri

2. Bas agrist*

3. Kusma

4. Alkol ya da ilag intoksikasyonu

5. Kisa bellekte defisit™*

6. Klavikula iizeri travma bulgusu***

7. Nobet****

Tablo 2-3. New Orleans Kriterleri (NOK)

*fokal ya da diffiiz, **anterograd amnezi, ***kontlizyon, abrazyon, laserasyon, deformite, yiiz

kafatas1 kemigi kirigi bulgulari, **** posttravmatik nobet ya da ndbet siiphesi

New Orleans Kriterleri olarak adlandirilan bu ¢alismaya 3 yas ve tlizeri hastalar
dahil edilmis olup baska nedenlerden dolay1 Beyin BT ¢ekilemeyen, biling kayb1 olan
ya da amnezi tariflemeyen, travmadan 24 saat sonra basvuran ve muayenede
noromotordefisit saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. NOK i¢in anormal Beyin
BT bulgular esas alindiginda sensitive %100, spesifite %25, negatif prediktif deger

%100 olarak saptanmistir.*!

Stiell ve ark. tarafindan yapilan, GKS skoru 13-15 olan kafa travmal1 3128 hastanin
analiz edildigi ¢ok merkezli ¢aligma sonras1 Kanada Beyin BT kurallar1 (CCHR-
CanadianCopmputedTomographyHeadRule) gelistirilmistir.’® (Tablo 2.4)
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Norosirurjikal miidahale agisindan mindr kafa travmali hastada, asagidaki kriterlerden en az

birinin olmasi durumunda BBT ¢ekilmelidir.

1. Travmadan 2 saat sonra GKS skorunun 15’in altinda olmasi
2. Kafatasinda agik kirik ya da ¢okme kirigi siiphesi

3. 65 yas ve lizeri hastalar

4. 2 ya da daha fazla kusma

5. Kafa tabami kirigi bulgular1 (Hemotimpanum, raccoon eyes, preaurikuler ekimoz,

otore/rinore)
6.Retrograd amnezi (travmadan onceki 30 dakika ya da daha fazlasini igerir)

7. Tehlikeli mekanizma(diisme>90 cm, yayaya motorlu arag ¢arpmasi, merdivenden diisme >5

basamak)

Tablo 2-4. Kanada Beyin BT Kurallari (CCHR- Canadian Copmputed Tomography Head Rule)

Kanada Beyin BT kurallar1 olarak adlandirilan bu ¢aligmaya kiint kafa travmasi
sonrast ilk 24 saatte bagvuran 16 yas ve lizeri ve biling kaybi, amnezisi veya
oryantasyon bozuklugu olan hastalar dahil edilmistir. Travma 6ykiisii primer ya da net
olmayan, gbzle goriiniir penetran yaralanmasi veya muayene ile saptanabilen kafatasi
¢okme kirig1 olan, akut néromotor defisit gelisen, major travma nedeni ile vitallerinde
anstabilitesi olan, kanama bozuklugu ya da antikoagiilan kullanim 6ykiisii olan, ayn
sebeple 24 saat iginde tekrar basvurusu olan ve gebe olan hastalar ¢alisma disi

brrakilmigtir.

Bu caligmada primer sonlanim olarak, kafa travmasina sekonder 7 giin igerisinde

gerceklesecek Oliim, travma sonrast 7 giin igerisinde kraniyotomi, kafatasi kirig
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elevasyonu, intrakraniyal monitdrizasyon ve kafa travmasi nedeniyle (Beyin BT
bulgusu gosterilerek) entiibasyon ihtiyaci gelismesi, Beyin BT’de herhangi bir
travmatik beyin hasar1 bulgusu saptanip nérolojik agidan takip gerektiren hastalar

olarak belirlenmistir.

5 mm capin1 gegmeyen soliter kontlizyon, 1 mm’den daha ince lokal subaraknoid
kanama, 4mm’den daha ince subdural hematom, izole pnomosefali ve i¢ tabakaya
ulasmayan ¢okme kafatasi kirigi ise norolojik olarak saglam hastalarda klinik agidan

Onemsiz beyin hasari olarak tanimlanmustir.

CCHR kurallariin nérolojik miidahale agisindan sensitivitesi %100 spesifitesi

%68,7 olarak bulunmustur.
Hem NOK hem de CCHR ’nin gegcerliligini dogrulayan ¢alismalar mevcuttur.

2021 yilinda Mori ve ark’nin minor kafa travmasi olan yaslt erigkin hastalarda
gereksiz Beyin BT taramasimi azaltmak ve bir siniflandirma kurali gelistirmek
amaciyla yaptiklar1 caligmada yiiksek riskli yaralanma mekanizmast (yiliksekten
diisme ve trafik kazalari), kusma, biling kayb1 ve anterograd amnezinin; Beyin BT de

saptanacak akut travmatik lezyon ile iliskili oldugu saptanmistir.*

Bu calismada Mori ve ark, minér kafa travmali 65 yas ve ilizeri 118 hastada
CTHEAD olarak isimlendirdikleri bir klinik tahmin kuralini, 6nce 538 hastadan olusan
derivasyon grubunda gelistirmis ve ardindan 580 hastadan olusan validasyon grubunda

dogrulamiglardir.

Buna gore, yiiksek riskli yaralanma mekanizmasi (yliksekten diisme ve trafik
kazalar1), kusma, tanikli biling kayb1 ve anterograd amnezi durumlarindan her birinin
varligt 1 puan olarak belirlenmis, 0 puan alan hastalarda negatif prediktif deger,
derivasyon grubunda %95,1 validasyon grubunda %94,1 olarak bulunmus ve 0 puan

alan hastalarda Beyin BT gerekmeyebilecegi ifade edilmistir. (Tablo 2.5)

Ancak literatiirde heniiz bir dogrulamasi mevcut olmayip, dogrulamalara ve ¢ok

merkezli ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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hastalarda Beyin BT ¢ekilmelidir.

Akut travmatik lezyonlar agisindan 65 yas ve iizeri hastalarda puan toplami >0 olan

Yiiksek riskli yaralanma mekanizmast* 1 puan
Kusma 1 puan
Tanikl1 biling kayb1 1 puan
Anterograd amnezi 1 puan

Tablo 2-5. CTHEAD kurallar1 (Computer Tomography of the Head for the patients at Advanced age)

*Yiiksekten diisme, trafik kazasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Tasarim

T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi  Klinik  Arastirmalar1  Etik  Kurulu onay1r alindiktan  sonra
(B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/323 sayili ve 18/11/2021 tarihli) Ocak- Kasim 2021
tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne kafa
travmasi ile bagvuran ve Beyin BT incelemesi yapilan hastalarin dosya ve bilgileri

hastane igletim sistemi iizerinden geriye doniik olarak incelendi.

PACS (Goriintii Arsivleme ve Iletisim Sistemleri — Picture Archiving
Communication Systems) sistemi kullanilarak, PACS (Gériintii Arsivleme ve iletisim
Sistemleri — Picture Archiving Communication Systems) sistemi kullanilarak, Beyin
BT ¢ekilen 65 yas lizeri hastalarin basgvurulari incelenerek travma nedenli bagvurularin
ayristirtlmasi sonrasinda dahil etme kriterlerini saglayan 403 hasta calismaya dahil

edildikten sonra 38 hasta dislama kriterleri nedeniyle ¢calisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen 365 hastanin hastane isletim sistemi {izerinden dosya
kayitlart incelenerek yas, cinsiyet, oykii ve fizik muayene bulgulari, yaralanma
mekanizmasi, yiiksek riskli yaralanma mekanizmasi varligi, kusma, iki kereden fazla
kusma, retrograd amnezi, anterograd amnezi, tanikli biling kaybi, GKS skoru, vital
bulgulari, antikoagiilan alimi, ¢c6kme kirig1, kafa tabani kirigi, bas agrisi, alkol alimu,
klavikula iizeri travma bulgusu, nobet, cerrahi girisim varligi, mekanik ventilasyon
ihtiyaci, yogun bakim ihtiyaci, diyabetes mellitus, hipertansiyon, KOAH, KBH,
gecirilmis iskemikinme, demans ya da Alzheimer varligi, uzman bir radyolog
tarafindan yorumlanan Beyin BT sonuglari, beyin cerrahisi konsiiltasyon bilgileri,

izlem siireleri ve hastane yatis kayitlar1 incelendi.
Hastalar CTHEAD kurallart dogrultusunda degerlendirildi.

3.2. Dabhil Etme Kriterleri

e Acil Servise minor kafa travmasi ile basvuru
e 65 yas lizeri hastalar
e Bagvuru sonrasinda Beyin BT ¢ekilmesi

15



e (Calisma formunun eksiksiz doldurulmus olmasi

3.3. Dislama Kriterleri

e GKS skoru 13’{in altinda olmas1
e Antikoagiilankullanim Gykiisii

e Posttravmatik nobet oykiisii

e Penetran yaralanma varlig

e Palpable depresif fraktiir

e Bilinmeyen yaralanma mekanizmasi

3.4. Primer, Sekonder ve Onemli Klinik Sonlanim (")lg:iitleri

Retrospektif olarak yaptigimiz bu calismada primer sonlamim olarak;
CTHEAD skorunun gegerliliginin incelenmesi, sekonder sonlanim olarak; Beyin
BT de akut travmatik lezyonu predikte eden faktorlerin incelenmesi olarak belirlendi.
Mekanik ventilasyon, yogun bakim ve intrakranial cerrahi girigsim ihtiyaci ile hastane

i¢i 6liim ise 6nemli klinik sonlanimlar olarak belirlendi.

3.5. listatistiksel Analiz

Analize dahil edilen hastalara ait siirekli verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile analiz edildi. Biitiin siirekli veriler anormal dagilim gosterdi ve
ortanca (%25-%75 g¢eyreklik) olarak ifade edildi. Normal dagilima uymayan siirekli
veriler i¢in gruplar arasi karsilagtirma amaci ile Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler frekans (yiizde) olarak ifade edildi ve gruplar arasi karsilagtirma igin
Ki-Kare testi, gerekli erlerde Fisher Exact testi kullanildi. CTHEAD skorunun, BT de
patolojik bulguyu ayirt etmedeki kiimiilatif tanisal performansi Recieve Operating
Characteristic (ROC) testi analiz edildi ve egri altinda kalan alan hesaplandi. Tanisal
test performans Olciitleri hesaplandi. Univaryant analiz sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunan degiskenler multilojistik regresyon analizine alindi. Modelin fitligi
Hosmer Lemeshow testi ile analiz edildi. Hi¢gbir degisken birbiri ile yiiksek korelasyon

gostermedi. Istatistikel olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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3.6. Cikar Catismasi

Calismaya  katilan  arastirmacilarin =~ hicbirinde  ¢ikar  catigmasi

bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

4.1. Temel Tanimlayic1 Ozellikler

Dahil edilme kriterlerini saglayan 403 hasta ¢alismaya alindiktan sonra 38 hasta
dislama kriterleri nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi ve istatistiksel analize toplamda 365
hasta dahil edildi (Sekil 1). Bu hastalarin yas ortancasi 74 (69-81) olarak hesapland:
ve 193’iiniin (%52.9) erkek oldugu goriildii. Bu hastalardan 33’ (%9) yiiksek riskli
kaza mekanizmasi ile acil servise basvurdu. Toplamda 12 hasta (%3.3) yogun bakim
tinitesine yatirildi, 7 hastada (%1.9) mekanik ventilasyon uygulandi, 8 hastada (%2.2)
kranial cerrahi girisim yapildi ve 6 hasta (%]1.6) hastane i¢inde 6ldii. Caligma

poplilasyonunun temel tanimlayici 6zellikleri tablo 1°de 6zetlendi.

65 yas ve lizeri Beyin Bt Non-travmatik
¢ekilen hastalar basvurular

Travmatik bagvurular

Dislama kriterleri
nedeniyle calisma disi
birakilan hasta sayisi
(N=38)

Dahil edilme kriterlerini

saglayan hasta sayisi
(N=403)

Calismaya dahil edilen hasta
say1sl
(N=365)

Sekil 4-1. Hasta Akis Semast
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Tablo 1. Hastalarin temel tanimlayici 6zellikleri

Ortanca (%25-%75 ¢eyreklik) / N (%)

Yas 74 (69 - 81)
Cinsiyet (Erkek) 193 (52.9)
Gelis GKS 15 (15 - 15)
Sistolik tansiyon 142 (125 - 164)
Diyastolik tansiyon 77 (66 - 85)
Nabiz 80 (72 - 89)
Sp0O2 96 (95 - 98)
Anterograd amnezi 32 (8.8)
Yiiksek riskli kaza mekanizmasi 33(9)
Kusma 10 (2.7)
Tamkh bilin¢ kaybi 44 (12.1)
Retrograd amnezi 7(1.9)
Antikoagiilan kullanim 143 (39.2)
Racoon eye veya Battle Sign bulgusu 0(0)

Bas agris1 9 (2.5)
Alkol kullanimi 5(1.4)
Klavikula iizerinde travmatik bulgu olmasi | 312 (85.5)
Nobet 0 (0)
Hastane i¢i mortalite 6 (1.6)
Kranial cerrahi girisim 8(2.2)
Mekanik ventilasyon 7(1.9
Yogun bakim iinitesine yatis 12 (3.3)
Diyabetes Mellitus 114 (31.2)
Hipertansiyon 247 (67.7)
Koroner arter hastahigi 68 (18.6)
KOAH 31 (8.5)
Kronik bobrek hastalig 13 (3.6)
Gegcirilmis iskemik inme 27 (7.4)
Alzheimer veya demans 43 (11.8)
Bilgisayarh tomografi bulgular:

Herhangi bir travmatik lezyon 21 (5.8)
Cokme kiriga 0 (0)
Lineer kirik 2 (0.5)
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Kafa tabam kirig 0 (0)
Kontiizyon 3(0.8)
Subaraknoid kanama 8(2.2)
Subdural kanama 11 (3)
Epidural kanama 2 (0.5)
Intraparenkimal kanama 4(1.1)
Pnomosefali 3(0.8)
CT Head Skoru

0 269 (73.7)
1 76 (20.8)
2 17 (4.7)
3 3(0.8)

Tablo 4-1. Hastalarin temel tanimlayici 6zellikleri

4.2. Birincil Sonlanim Olgiitleri

Beyin BT sinde patolojik bulgu saptanan 21 hastanin CTHEAD skoru ortancasi 0
(0 - 1), beyin BT’si normal olan 344 hastanin CTHEAD skoru ortancasi 0 (0 — 0.75)

olarak hesaplandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.010)

(Tablo 2). Skorun beyin BT de patolojik bulguyu dngérmedeki tanisal degerliligini

analiz etmek i¢in yapilan ROC analizinde egri altinda kalan alan (AUC) 0.629
(%95GA= 0.492 — 0.766) olarak hesaplandi (Sekil 2).

Tablo 2. Beyin BT gruplarinin, CT Head skoru ortancalarmin karsilastirilmasi

CT Head skoru

[Ortanca (%25-%75
ceyreklik)]

p degeri

Normal beyin BT

0(0—0.75)

0.010

Patolojik beyin BT

0(0-1)

Tablo 4-2. Beyin BT gruplarinin, CT Head skoru ortancalariin karsilastiriimasi
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Sekil 4-2.: CTHEAD skorunun beyin tomografisinde patolojik bulguyu éngérmedeki ROC egrisi.

Hastalar CTHEAD skoru esik degeri <1 olacak sekilde dikotomize edildi.
CTHEAD skoru 0 olan 269 hastanin 11’inin (%4.1) Beyin BT sinde patolojik buguya
rastlanirken, CTHEAD skoru >1 olan 96 hastanin 10’unun (%47.6) Beyin BT sinde

patolojik bulguya rastlanmistir. Bu esik degere gore hesaplanan tanisal test performans

Olctitleri tablo 3’te 6zetlenmistir.
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Tablo 3. CTHEAD skorunun <1 esik degerine gore tanisal test performans
olgiitleri

Sonu¢ %95 Giiven arahg:
Duyarhlik (sensitivite) %47,62 %25,71 - %70,22
(")zgiilliik (spesifisite) %75 9070,08 - 979,49
Pozitif Olabilirlik Oram | 1,9 1,17 - 3,08
Negatif Olabilirlik Oram | 0,7 0,46 - 1,06
Pozitif Prediktif Deger 9010,42 906,68 - 915,88
Negatif Prediktif Deger | %95,91 %93,95 - %97,25
Dogruluk 973,42 %068,58 - %77,89

Tablo 4-3. CTHEAD skorunun <1 esik degerine gore tanisal test performans olgiitleri

4.3. Onemli Klinik Sonlanimlar

CTHEAD skoru 1 ve iizeri olan hastalar pozitif, CTHEAD skoru 0 olan hastalar
negatif olarak dikotomize edildi. Hasta gruplari, yogun bakim ihtiyaci, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, intrakraniyal cerrahi girisim ihtiyaci ve hastane i¢i 6liim olarak
belirlenen dort 6nemli klinik sonlanim agisindan karsilastirildi.

CTHEAD skoru pozitif olan hastalardan 5’1 (%5.2), negatif olan hastalardan 1°i
(%0.4) hastane i¢inde 6lmiis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.006).

CTHEAD skoru pozitif olan hastalarin 5’inde (%5.2), negatif olan hastalarin ise
3’lnde (%]1.1) intrakranial cerrahi girisim ihtiyac1 gelismistir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.032).

CTHEAD skoru pozitif olan hastalarin 6’sinda (%6.3), negatif olan hastalarin ise
I’inde (%0.4) mekanik ventilasyon ihtiyact gelismistir ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.002).

CTHEAD skoru pozitif olan hastalarin 7’sinde (%7.3), negatif olan hastalarin ise
5’inde (%1.9) Yogun bakim {initesine yatis ihtiyaci gelismistir ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.017).
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4.4. 1Ikincil Sonlamm Olgiitleri

Ikincil sonlanim olarak calismaya dahil edilen hastalarmn tiim degiskenleri
univaryant ve multivaryant analize tabi tutuldu. Multivaryant analiz sonucunda sistolik
kan basinci, anterograd amnezi, gecirilmis iskemik inme ve Alzheimer veya demans
olmasi beyin BT’de patolojik bulgu saptanmasini 6ngérmede bagimsiz prediktorler
oldugu gorildi (swrayla: p=0.034, p=0.006, p=0.019, p=0.014). Univaryant ve

multivaryant analiz sonuglar1 tablo 4’te 6zetlenmistir.
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Univaryant analiz

Multivaryant analiz

Normal Beyin EE}.tOIOJIk Beyin
BT D 0 Odds ratio
o o
Ortanca (%25-| Ortanca (%25- | degeri | degeri (/"Zfaﬁl‘se“
%75 ceyreklik) / | %75 ceyreklik) / g
N (%) N (%)
Yas 74 (69 - 81) 77 (71 - 84) 0.310 - -
Cinsiyet (Erkek) 180 (52.3) 13 (61.9) 0.393 - -
Gelis GKS 15 (15 - 15) 15 (14 - 15) <0.001 |0.313 g'ggg) (0.133 -
Sistolik tansiyon 140 (125-162) (161 (144-188) (0.014 |0.034 1852) (1.002 -
Diyastolik tansiyon |76 (66 - 85) 79 (69 - 106) 0.206 - -
Nabiz 80 (72 - 88) 80 (74 - 96) 0.586 - -
SpO2 96 (95 - 98) 96 (95 - 97) 0.350 - -
. 9.7 (1916 -
Anterograd amnezi |25 (7.3) 7 (33.3) 0.001 (0.006 49.103)
Yukself riskli kaza 29 (8.4) 4 (19) 0110 ) )
mekanizmasi
Kusma 8 (2.3) 2(9.5) 0.107 - -
Tanikh biling kayb1 |40 (11.6) 4 (19) 0.238 - -
. 0.920 (0.042 —
Retrograd amnezi 4(1.2) 3(14.3) 0.005 [0.958 20.332)
Antikoagiilan
Kullanm 132 (38.4) 11 (52.4) 0.085 - -
Bas agris1 9 (2.6) 0 (0) 0.583 - -
Alkol kullanim 5(1.5) 0 (0) 0.742 - -
Klavikula iizerinde
travmatik bulgu 296 (86) 16 (76.2) 0.174 - -
olmasi
Diyabetes Mellitus [ 108 (31.4) 6 (28.6) 0.786 - -
Hipertansiyon 230 (66.9) 17 (81) 0.180 - -
Koroner arter
hastalig 62 (18) 6 (28.6) 0.177 - -
KOAH 31(9) 0 (0) 0.147 - -
Kronik Biobrek
Hastahg 11 (3.2) 2(9.5) 0.168 - -
Gecirilmis iskemik 6.840 (1.367 -
inme 21 (6.1) 6 (28.6) 0.002 [0.019 34.226)
Alzheimer veya 5.332 (1.397 -
demans 34 (9.9 9 (42.9) <0.001 |0.014 20.283)

Tablo 4-4. Univaryant ve multivaryant analiz sonuglari.
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5. TARTISMA

Glinlimiizde mindr kafa travmali hastalarin degerlendirilmesinde altin standart
goriintiileme yontemi Beyin BT dir. Ancak tomografinin sik¢a kullanilmasi gittikce
artan saglik maliyetleri, acil servislerde artan beklemelerin yol agtig1 kalabaliklasma
ve gereksiz radyasyon maruziyeti gibi problemlere yol agmaktadir. Minér kafa
travmasi ile bagvuran yetiskin hastalarda gereksiz tomografi kullanimini azaltmak
etkin maliyet yonetimini artirmak ve acil servis kalabaliginin giderilmesine katkida
bulunmak amaciyla gelistirilmis ¢esitli klinik tahmin kurallar1 mevcuttur. Bunlar
arasinda en popiiler ve kabul gérmiis olanlar1 New Orleans Kriterleri (NOK), Kanada
Beyin BT Kurallar1 (CCHR) ve Ulusal Acil X-Ray Kullanim Caligmasi (NEXUS) 11
Kriterleridir. Bu kurallar ciddi intrakraniyal patolojileri atlamaksizin Beyin BT
inceleme sayisini Onemli dlgiide azaltmaktadir.*™® Bu skorlama sistemlerinin
tiimiinde hedef arastirma popiilasyonu olarak 6zellikle geriatrik vakalar secilmemis
olup geriatrik popiilasyon i¢in rutin Beyin BT 6nerileri “3 yas ve {lizeri hastalarin dahil
edilerek olusturulan skorlama sistemi olan NOK’a gore 60 yas lizeri olmak travmatik
intrakraniyal lezyonlar i¢in bir risk faktoriidiir ve bu sebeple yash kafa travmali
hastalarda ek bir kural dogrulanmaksizin Beyin BT onerilir! 16 yas ve iizeri
hastalarin dahil edilerek olusturulan skorlama sistemi olan CCHR’ye gore ise 65 yas
ve lizeri olmanin, beyin cerrahisi miidahale ihtiyaci ve 7 giin i¢inde 6liim i¢in bir risk
faktorii olmasi nedeni ile kafa travmali yash hastalarda yine ek bir kural
dogrulanmaksizin Beyin BT &nerilir.™® NEXUS II kriterlerine gore de 65 yas ve iizeri
mindr kafa travmali hastalarda kafa i¢i yaralanma olasiligi giivenli bir sekilde

dislanamaz.®” seklinde ¢alisma sonuglari ile goriilmektedir.

Mori ve ark.’nin 65 yas ve lizeri hastalarda minor kafa travmalarini inceleyerek
olusturduklart CTHEAD skoru disinda, sadece ileri yas kafa travmali hastalar icin
olusturulan bir klinik tahmin kurali mevcut olmaylp CTHEAD kuralinin da
dogrulamasinin yeterli diizeyde yapilmadig: literatiir taramalarinda goriilmektedir.
Yaptigimiz validasyon c¢alismasinda tanisal test performansi agisindan mindr kafa
travmali 65 yas {istii geriatrik popiilasyonda patolojik intrakraniyal lezyonlar1 ongdrme

acisindan kullanilan CTHEAD skorlama sisteminin 6zgiilliik ve negatif prediktif deger

25



acisindan Mori ve ark.’nin yaptig1 calismaya benzer sonuclar gozlense de tanisi
atlanilacag1 varsayilan hasta grubunda Mori ve ark.’ndan farkli olarak 6nemli klinik

sonlanimlar olacagini saptadik.

Mori ve ark. tarafindan mindr kafa travmali, 65 yas ve tizeri 1118 hasta incelenerek
once retrospektif olarak 538 hastadan olusan derivasyon grubunda, kafa travmalarinda
onceki calismalarda kullanilmis olan degiskenlerin derivasyon grubunda c¢ok
degiskenli regresyon analizi ile analiz edilmesiyle, yiiksek riskli yaralanma
mekanizmalarinin (trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme yaralanmalari), kusmanin,
tanikli biling kaybiin ve anterograd amnezinin 65 yas ve iizeri hastalarda, beyin
tomografisinde akut travmatik lezyon icin risk faktorii olusturdugu goézlenmis ve
ardindan 580 hastadan olusan validasyon grubunda prospektif olarak dogrulanarak
CTHEAD klinik tahmin kurali gelistirilmistir.* Bu klinik tahmin kuralina gére gore,
yiiksek riskli yaralanma mekanizmasi (yiiksekten diisme ve trafik kazalari), kusma,
tanikli biling kayb1 ve anterograd amnezi durumlarindan her birinin varligi 1 puan
olarak belirlenmis, >0 puan (1 veya daha fazla puan alanlar) kesme noktasi olarak
belirlendiginde, 0 puan alan hastalarda negatif prediktif deger, derivasyon grubunda
%095,1 validasyon grubunda %94,1 olarak bulunmus ve 0 puan alan hastalarda Beyin
BT gerekmeyebilecegi ifade edilmistir. Kesme noktasi olarak >0 puan belirlendiginde
derivasyon grubunda duyarlilik %69,6, 6zgiillik %68,9 validasyon grubunda ise
duyarhilik %63, 6zgiilliik%65,8 olarak bulunmustur.!* Bizim calismamizda ise
duyarlilik %47,62, 6zgiillik %75, pozitif prediktif deger %10,42, negatif prediktif
deger %95,91 olarak bulunmustur.

Anormal Beyin BT bulgular1 gézoniine alindiginda NOK skorunun duyarlilig
%100, ozgilligi %25, negatif prediktif deger %100 olarak saptanmistir. CCHR
kuralinin ise cerrahi miidahale acisindan duyarliligi %100, 6zgiilliigii %68,7 olup
klinik agidan 6nemli beyin hasarin1 gdstermede duyarliligi %98,4, 6zgilligi %49,6

olarak bulunmustur.**"*

Mori ve ark.’nin ¢aligmasinda ise CTHEAD skoru 0 puan olan hastalarda Beyin
BT’nin gereksiz olacagi varsayildiginda, validasyon grubundaki 366 (%65,5) hastada
Beyin BT cekilmeyecegini ancak intrakraniyal yaralanmasi olan hastalar1 atlama

oranlarmin %S35,5 oldugunu, validasyon grubunda CTHEAD skoru 0 olan ve tanisi
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atlanacagi varsayilan 19 hastada travmatik subaraknoid kanama ve akut subdural
kanama gibi birincil sonuglarla karsilasilsa da hastane i¢i 6liim, intrakraniyal cerrahi
girisim, mekanik ventilasyon ve yogun bakim ihtiyaci olarak belirledikleri dért Gnemli
klinik sonlanimin hig¢bir hastada gelismedigini ifade etmislerdir. Bizim ¢alismamizda
ise CTHEAD skoru 0 olan 21 hastanin Beyin BT’sinde akut travmatik lezyon
saptanmig olup bu hastalarin 1’inde hastane i¢i 6liim, 3’ilinde intrakranial cerrahi
girisim ihtiyaci, 1’inde mekanik ventilasyon ihtiyaci ve 5’inde yogun bakim servis
ihtiyaci gelismistir. Calismamizda CTHEAD skoru 0 puan alan hastalarda hasta atlama
oraninin %7,8 oldugu ve Mori ve ark. benzer bir oran bulundugu goézlense de tanisi
atlanilacag1 varsayilan hastalarda hastane i¢i Oliim, intrakraniyal cerrahi, mekanik

ventilasyon ve yogun bakim ihtiyaci oldugunu belirledik.

Baz1 yazarlar, beyin cerrahisi miidahalesi gerektirmeyen minér kafa travmali bazi
hastalarda kafa ici lezyonlarin belirlenememesinin, secici BT taramasi i¢in kabul
edilebilir bir risk oldugunu 6ne siirmiislerdir. Miller ve ark. acil servise biling kayb1
iligkili akut kafa travmasi ile bagvuran uyanik, GKS puani 15 olan hastalarda, siddetli
bas agrisi, bulanti, kusma, belirgin depresif kirik olarak belirledikleri risk faktorlerinin
gecerliligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; risk faktorii olmayan hasta grubunda %3,7
oraninda anormal Beyin BT bulgular1 saptadiklarini ancak higbirine intrakraniyal
cerrahi miidahale yapilmadigi i¢in klinik olarak anlamli kabul edilmeyebilecegini
ifade etmislerdir.?* Ancak gdzden kacan lezyonlarla iliskili potansiyel morbidite
nedeniyle riski kabul edilemez bulan yazarlar da mevcuttur. Stein ve ark. biling kayb1
ve amnezi 0ykiisii olan GKS puani1 13-15 olan ve fokal nérolojik defisiti olmayan 1339
hastada kafatas1 kiriklari ile intrakraniyal lezyonlar arasindaki iliskileri arastirdiklari
calismada, klinik olarak belirleyici 6zellikleri olmayan benzer hasta gruplarinin,
higbirisinin gézlem altinda kotiilesme olmamasina ragmen 340 hastanin intrakraniyal
anormallik i¢erdigini 58 hastada cerrahi ihtiyaci gelistigini, bu nedenle klinik gézlemin
hafif kafa travmalarinda potansiyel olarak tehlikeli lezyonlar1 ekarte etmek igin
yetersiz oldugu sonucuna vardiklarmi ifade etmislerdir.? Bizim g¢alismamizda ise
hasta atlama oranimiz Mori ark.’na gore kismen yiiksek olup, tanisi atlanilacagi
varsayilan hastalarda, yok sayilmasi miimkiin olmayan, 6liim dahil énemli klinik

sonlanimlar mevcuttur.
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Calismamiz epidemiyolojik veriler agisindan incelendiginde; travma mekanizmasi
olarak en sik ayni seviyeden diisme (%78,1) olup bu oran Mori ve ark.’na(%69,9 ve
72.,9) benzer bulunmustur. Stiell ve ark’nin yaptig1 ¢alismada ise en sik mekanizma
diisme (%31), ikinci mekanizma ise motorlu arag kazas1 (%26) olarak bulunmustur.®
Ulkemizde yapilan ¢alismalara bakildiginda ise Otal ve ark. akut kafa travmasi ile
basvurulart inceledikleri calismada en sik yaralanma mekanizmasimin trafik kazalari
(%55), ikinci siklikta diisme (%34,9)°° Cokiik ve ark.’nm calismasinda da en sik
yaralanma mekanizmasi %41,81 oraninda diisme olarak bulunmustur.* Calismamizda
en sik yaralanma mekanizmasinin diisme olmasi literatiirle uyumlu olsa da, diisme
hastalarinin hasta popiilasyonu i¢indeki oranlarinin diger ¢alismalara gore daha yiiksek
olmasinin hasta popiilasyonumuzun diger ¢calismalardan farkli olarak ileri yas hastalari

icerecek sekilde tasarlanmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamiz diger epidemiyolojik veriler olan yas ve cinsiyet ac¢isindan
degerlendirildiginde ortanca yas 74, erkek hastalarin oran1 %52,9 olarak bulunmus
olup bu oran Mori ve ark.’na (ortanca yas derivasyon grubunda 81 — validasyon
grubunda 82, erkek cinsiyet derivasyon gurubunda %50,7- validasyon grubunda
%54,5) benzerdir. NOK kurallarinin olusturuldugu ¢alismada hastalarin %65°1 erkek
olup ortalama yas 36, CCHR kurallarinin olusturuldugu calismada %69’u erkek olup
ortalama yas 38, toplam 7131 hasta ile CCHR ve NOK kurallarinin gegerliliginin
incelendigi Ro ve ark.’nin ¢calismasinda sirasi ile hastalarin %68,5°1 ve %68,7’s1 erkek
olup ortalama yas sirastyla 46,1 ve 42,8 bulunmustur. Ulkemizde yapilan kafa travmasi
ile ilgili caligmalara bakildiginda ise Otal ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin %74’
erkek olup ortalama yas 29, Cokiik ve ark.’nin ¢alismasinda ise %63’i erkek olup
ortalama yas %39,9 olarak bulunmustur 81114155051 K afa travmasinin erkek hastalarda
ve gen¢ yas grubunda yiiksek olmasi; bu hasta grubunun sosyokiiltiirel olarak daha
fazla hayatin icinde olmalarina ve calisma hayatinda daha aktif rol almalarina
baglanabilir. Bizim ¢alismamizda, kafa travmasi ile bagvurularda cinsiyetler arasi
farkin azalmasi ve her iki cinsiyetin benzer oranlarda bulunmus olmasini da tipki
travma mekanizmalarinda farklilik gibi hasta grubunun 65 yas ve iizeri hastalardan

tasarlanmis olmasindan kaynaklandigini diistintiyoruz.
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Calismamiz ve kafa travmalari, kronik hastalik Oykiisi  agisindan
degerlendirildiginde, yazarlar, demans veya alzheimer Oykiisii olan hastalarin
gecirdikleri TBH (travmatik beyin yaralanmasi) sonrast 1 aylik ve 1 yillik 6liim
oranlarinin, biligsel bozuklugu olmayanlara gore daha yiiksek oldugunu ve TBH
sonras1 fonksiyonel sonucun genellikle yaslh yetiskinler i¢in gen¢ insanlardan daha
kotii oldugunu belirtmektedir.***® Yapilan epidemiyolojik ¢alismalar TBH nin 15 ila
24 yaslan arasinda ve 70 yas ve lizeri kisilerde olmak lizere iki grupta pik yaptigini
gostermektedir.>* Amerika Birlesik Devletleri'nde, diismeler; 65 yas ve iizeri kisilerde
TBH nedeniyle hastaneye yatislarin dnde gelen nedeni olarak ifade edilmistir.*®
[lmaniemi ve ark. 2005-2011 yillar1 arasinda Finlandiya’da Alzheimer hastalig1 tanis
konan 172 hastay1 inceleyerek yaptiklari ¢alismada kafa yaralanmasi riskinin 1,34 kat,
travmatik beyin hasari riskinin 1,49 kat arttigin ifade etmislerdir.*® Yine diger bir
caligmada; travma, merkezi sinir sistemini etkilediginde, yasin daha kotii bir prognoz
icin bir risk faktori oldugu ve iyilesme siirecinin yaralanma siddeti ile
iligkilendirilerek iyi derecede tahmin edilmesinin miimkiin olmadigi, yaralanma
sonras1 hastalarin islevsel olarak bagimli hale gelme ve is geri donememe
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu, benzer yaralanmalar1 olan daha gen¢ TBH
hastalarina gore daha yiiksek finansal maliyetlere ve rehabilitasyonda gecirilen daha
fazla siirelere ve daha fazla sakatlik seviyelerine sahip olduklar1 ifade edilmistir.*
Gorece daha fazla sayida calismada ise tekrarlayan kafa travmalariin alzheimer’
tetikledigine dair veriler ve patofizyolojik mekanizmalar1 izerinde durulmustur. Kafa
travmasinin amiloid patolojisi ve diger norodejeneratif proteinopatilere, beyaz cevher
yolag1 ve sinir aginda bozulmalara yol acarak demansa yatkinliga sebebiyet verdigi
diisiiniilmektedir.*’ Yaralanma sonras1 akut fazda 6len nispeten geng TBH hastalarmin
otopsileri hem gri hem de beyaz cevher bolgelerinde lezyon bdlgelerini gevreleyen
alanlarda bulunan Alzheimer hastalarinda bulunanlara benzer yaygin AB (amiloid-
beta) plaklar1 géstermektedir. Ancak TBH’nda bunun hangi mekanizmalarla gelistigi
halen agik degildir. Travma sonrasi gelisen hipoperflizyon, vaskiiler disfonksiyon ve
iskeminin amiloid plak birikimine neden olabilecegi diisiiniilmektedir.*® Benzer
sekilde, travma sonrasi gelisen immiin yanita ait inflamatuar cevabinin da
noroinflamasyon, noronal o6lim ve doku kaybma sebep olarak Alzheimer

patogenezinin olusmasinin riskini artirdig: ifade edilmistir.*°
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Calismamiz, gegirilmis inme Oykiisii olan hastalar agisindan incelendiginde, kafa
travmali hastalarda inme Oykiisiiniin sonlanima etkisini inceleyen bir tek calisma
oldugu goriildii. Chou ve ark.’nin ¢alismasinda 7622 inme dykiisii olan hasta ve 30488
inmesiz katilimer ile yaptiklar ¢alismada, inmeli hastalarda TBH sonrasi mortalite,
inme olmayan hastalara gére anlamli sekilde daha yiiksek bulundugu gériildii.>® Bizim
calismamiz da benzer sekilde kafa travmali yaslt hastalarda, gegirilmis inme, demans
veya Alzheimer Oykiilerinin her birinin Beyin BT de travmatik intrakraniyal lezyonu

ongodrmede anlamli bir risk faktorii oldugu saptadi.

Calismamiz vital bulgular acgisindan degerlendirildiginde, artmis kan basincinin
intrakraniyal patolojileri 6ngérmede anlamli bir risk faktorii oldugu sonucuna vardik.
Kafa travmasi sonrasi kafa i¢i basing artiginin sistolik hipertansiyon, bradikardi ve
solunum stresi (cushing triad1) gibi klinik belirtilere neden olabilecegi bilinmektedir.>®
Travmatik beyin hasari1 olan hastalarda artmis sistolik kan basinci, intrakraniyal
basincin artis1 nedeniyle serebral perfiizyonun siirdiiriilebilmesi ihtiyacindan
kaynaklanir.>” Ancak sistemik hipertansiyonun, paroksismal sempatik hiperaktivite ile
de iliskili olabilecegi de ifade edilmistir.’® Barmparas ve ark. 315.242 travma
hastasinin hastane oncesi sistolik kan basincini inceledikleri ¢alismada, acil servis
GKS skoru 8 ve altinda, 9-13 ve 14-15 olan {i¢ hasta grubunda da artmis sistolik kan

basincinin travmatik beyin hasarmin varhigini 5ngérmede anlamli oldugunu buldular.*

Travma sonrast amnezi(PTA) olarak adlandirilan TBH sonrast sendromunun,
anterograd amnezi (AA), oryantasyon bozuklugu ve retrograd amneziden (RA)
olustugu bilinmektedir.?® TBH arastirmalarinin en eski onciilerinden Russell ve
Symonds, TBH iyilesmesini belirlemede hem RA hem de AA testinin esit Gnemini
vurgulamistir.%%! Ancak giincel amnezi skalalarinda (6rn; Westmead PTA Scale,
WPTAS) anterograd amnezi, retrograd amneziye gore daha fazla 6n planda
tutulmustur.®2% Marshman ve ark., travmatik beyin hasar1 sonrasinda iyilesmenin
belirlenmesinde anterograd ve retrograd amnezinin roliinii arastirdiklar1 ¢aligmada,
anterograd amnezinin retrograd amneziye gore daha kalici oldugunu, retrograd
amnezinin pek ¢ok travmatik beyin hasar1 hastasinda kullanimi miimkiin olan opioid
ilaglar gibi kafa karistiric1 etkenlerden® daha az etkilendigini ve kafa travmasi sonrasi

iyilesme siireleri agisindan anterograd amneziye gore belirgin sekilde daha erken
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iyilestigini ifade etmislerdir.®® Bahsedilen calismada retrograd amnezinin daha erken
iyilesme ve ilaglardan daha az etkilenmesi gibi sebeplerle prognoz belirleyiciligi
acisindan, giincel amnezi skalalarinda daha fazla yer almasi gerektigi sonucuna varilsa
da; anterograd amnezinin daha kotii prognozla iliskili olmasi ve iyilesme siiresinin
daha uzun oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizda da anterograd amnezinin
intrakraniyal patolojileri 6ngérmede anlamli bir risk faktorii olarak bulunmus olmasi

literatiir ile uyumludur.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz retrospektif ve tek merkezli bir calismadir.

Sadece Beyin BT c¢ekilen hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Calismamiz,
mindr kafa travmasi ile acil servise bagvuru sonrasinda Beyin BT ¢ekilmeyen
hastalar konusunda veri i¢ermemektedir. Ancak lokal ve iilkesel klinik
pratiklerimizin; hem NOK ya da CCHR gibi goriintiileme kurallarinin 6nerileri
dogrultusunda hem de artan giincel medikolegal problemlerin etkisiyle 65 yas
ve lizeri kafa travmali her hastaya tomografik goriintiileme yapmak oldugunu
biliyoruz. Bu nedenle, olasi se¢im yanliligini da engelleyebilmek i¢in
planlanan tarih araliginda acil servisimizde 65 yas tizeri hastalara g¢ekilen
travmatik-nontravmatik biitiin beyin tomografileri ulusal PACS (Goriinti
Arsivleme ve Iletisim Sistemleri-Picture ArchivingCommunicationSystems)
sistemi tizerinden incelenmis ve biitiin kafa travmali hastalar dahil etme ve
dislama kriterleri dogrultusunda ayristirilarak calismamiza dahil edilmistir.
Bilinmeyen yaralanma mekanizmasi olanlar, antikoagiilan alim1 olan hastalar
calisma dis1 birakilmistir.

Calismamiz Glasgow Koma Skalasi ve ikili antitrombosit tedavi alimi gibi risk
faktorlerini analiz etmek i¢in yeterli gilice sahip degildi. Glascow Koma
Skalast’nin analizindeki giigsiizliigiin, GKS puani 13 ve 14 olan hasta sayisinin
(toplam hastalarin %2,5’u) yetersizliginden kaynaklandigini diigiiniiyoruz.
Calismamizda kafa travmas: ile diger yaralanmalar arasinda iligki
degerlendirilememistir. Yash eriskin hastalarda kafa travmasi mekanizmasi
cogunlukla ayni seviyeden diisme olsa da kalca fraktiirii, torakal ya da
abdominal yaralanmalar ve gegirilmesi muhtemel diger cerrahi operasyonlar
gibi mortaliteye etki edecek diger onemli faktorler hakkinda daha fazla
calismaya ihtiyag¢ vardir.
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7. SONUC

Calismamizda acil servisimize mindr kafa travmasi ile bagvuran 65 yas ve lizeri
hastalarda akut travmatik lezyona isaret edebilecek ve goriintileme endikasyonlari
olarak degerlendirilebilecek klinik parametre ve degiskenlerile heniiz literatiirde

dogrulamasi olmayan CTHEAD skorunun gegerliligi retrospektif olarak incelenmistir.

Calismamiz sonucunda anormal Beyin BT bulgularin1 géstermede ve travmatik
intrakraniyal lezyonu ongérmede CTHEAD skorunun duyarliligi %47,62, seciciligi
%75, pozitif prediktif degeri %10,42, negatif prediktif degeri %95,91 olarak

bulunmustur.

CTHEAD skoru 0 olan 21 hastanin Beyin BT’sinde akut travmatik lezyon
saptanmis olup bu hastalarin 1’inde hastane i¢i 6liim, 3’linde intrakranial cerrahi
girisim ihtiyaci, 1’inde mekanik ventilasyon ihtiyaci ve 5’inde yogun bakim servis
ihtiyaci gelismistir. Calismamizda CTHEAD skoru 0 puan alan hasta grubunda; hasta
atlama oraninin %7,8 oldugu ve Mori ve ark. benzer bir oran bulundugu goézlense de
tanis1 atlanilacagi varsayilan hastalarda hastane i¢i Oliim, intrakraniyal cerrahi,

mekanik ventilasyon ve yogun bakim ihtiyaci oldugunu belirledik.

Tanist atlanilacagr varsayilan ve CTHEAD skoru O puan olan hasta grubunda,
onemli klinik sonlanimlar olarakcerrahi miidahale ihtiyaci, mekanik ventilasyon ve
yogun bakim ihtiyaci ve hastane i¢i 6liim olmasi sebebiyle, skorun bu haliyle Klinik
kullanima uygun olmadigini, daha kapsamli, cok merkezli ve prospektif caligmalarla

gelistirilmesi ve dogrulanmasi gerektigini diistinliyoruz.

Calismamizda ikincil sonlanim oOlgiitleri olarak, literatiirde benzer g¢alismalarda
kullanilan degiskenlerle yaptigimiz univaryant ve multivaryant analizde sistolik
tansiyonun 161 ve lizerinde olmasinin (%25-75 ¢eyreklik 144-188), anterograd
amnezinin, gecirilmis iskemik inme Gykiisiiniin, Alzheimer veya demans Gykiisiiniin
Beyin BT de travmatik intrakraniyal lezyonu dngérmede istatistiksel olarak anlamli
oldugunu bulduk. Gegirilmis iskemi, Alzheimer veya demans Oykiisiiniin akut
travmatik lezyon agisindan anlamli birer risk faktorii olusunun literatiirdeki verilere

katki saglayacagini diisliniiyoruz.
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Sonug olarak, acil servise minor kafa travmasi ile bagvuran hastalarda, her ne
kadar radyasyon maruziyeti, artan maliyetler, acil servis kalabaliklig1 ve tomografi
cekilmesi nedeni ile acil serviste kalig siirelerinin uzamasi gibi problemlerle karsi
karstya kalsak da goriintiileme ihtiyaci i¢in giincel veriler 15181nda, NOK ve CCHR
kurallar1 dogrultusunda ileri yasin, dogrudan bir risk faktorii olarak kabul edilmesi

gerektigini diisiiniiyoruz.
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