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ÖZET 
 

 

Ultrasonografi (US) 1990’lı yılların başlarından beri acil serviste yatak başı hasta 

değerlendirilmesinde önemli bir uygulama haline gelmiştir. Günümüzde, geriatrik 

popülasyonun aynı seviyeden düşme ile minör kafa travması acil servis başvuruları 

artmaktadır. Bu çalışmanın amacı, 65 yaş ve üstü hastaların olası kafa kemikleri kırığında 

hasta başı Bakı Noktasında Acil Ultrasonografi (BNAU) ile bilgisayarlı tomografinin (BT) 

karşılaştırılmasıdır.  

Bu prospektif tek merkezli çalışma,  01 Ağustos 2022 – 30 Nisan 2023 arasında, 

Başkent Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı Ankara'da, kafa travması ile başvuran 65 yaş 

ve üstü random olguları içermektedir. Dahil edilme kriterleri, travma lokal bulgusu ve 

Glasgow Koma Skalası (GCS) skoru ≥14, dışlama kriterleri ise yüksek enerjili kafa 

travmaları, darp, nörolojik bulgu, tomografide beyin parankim patolojisi, hemodinamik 

olarak stabil olmaması, açık kırık, aktif kanama, serebral cerrahi öyküsüdür. Philips® HDI 

500 ultrason cihazı ve L12-5 50 mm probu kullanılmıştır. Acil Tıp uzmanlık öğrencilerinin 

acil klinik ultrasonografi eğitiminden bağımsız olarak 1 saatlik kafa kemik ultrasonografi 

didaktik eğitimi ve ardından kemik uygulamaları sonrasında gerçekleştirilmiştir. Çalışma 

öncesi ön istatistik çalışması yapıldı. Veri analizinde SPSS istatistik v25 kullanıldı. 

Çalışmada kategorik değişkenlerin değerlendirilmesinde frekans (n) ve yüzde (%) 

tanımlayıcı istatistik olarak kullanılmıştır. BT ve US sonuçlarının  karşılaştırılmasında 

"McNemar Ki-kare testi" veya "McNemar Bowker ki-kare testi" kullanılmıştır.  

Belirtilen sürede kafa travması ile 335 başvuru oldu. Çalışma evreni 32 random 

olgu idi, yaş ortalaması 81,53±7,99 yıl, kadın oranı %65,62 (n=21), erkek oranı %34,38 

(n=11) idi. Olguların %46.88’inde (n=15) travma tarafı sağ, %53.13’ünün (n=17) sol ve 

%6.25’inin (n=2) oksipital orta hattaydı. Fizik bakıda, kafa travmalarının lokalizasyonu 

incelendiğinde, en sık frontal bölge %53,13 (n=17) gözlemlendi. Temporal bölge %18,75  

(n=6) ve parietal bölge %37,50 (n=12) daha düşük oranlarda idi. Tomografi sonucunda 3 

hastada kırık varken, bakı noktası ultrasonunda 4 hastada kırık öngörüldü. Bakı noktası 

ultrasonu ile kırık öngörülen yalnızca 1 hastada, tomografi ile doğrulama sağlanabilmiştir. 

Tomografide kırık tespit edilen 2 olgu ultrason ile öngörülemedi. Bakı noktasında kafa 

ultrasonu ile kafa kırığında duyarlılık %33.33, seçicilik %89.66, pozitif prediktif değeri 
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%25 ve negatif prediktif değeri %92.86 olarak hesaplandı. PABAK (Prevalence Adjusted 

Bias Adjusted Kappa) uyum katsayısı 0.69 olarak elde edildi.  

Acil Tıp tarafından bakı noktasında uygulanan acil ultrasonografinin öngörü amaçlı 

uygulanabilirliği ve kırıkta ekarte edici olabilmesi olası iken, operatör becerileri ve 

ekipman duyarlılıkta etkilidir Seçilmiş geriatrik olgularda, Bakı noktasında acil 

ultrasonografi (BNAU) yüzeyde ulaşılabilir kafaya ait kırığını ekarte edebilmede değerli 

olabilir. Gelecekteki araştırmalar, geniş evren ile alan seçici çalışmalar gerektirmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Bakı Noktasında Acil Ultrasonografi; Acil Tıp; Geriatrik 

Kafa Travması. 
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Emergency Ultrasound of Geriatric Patient with Minor Head Trauma in 

Emergency Department 

 

ABSTRACT 
 

Ultrasonography (US) has become an important application in the evaluation of 

bedside patients in the emergency department since the early 1990s. Currently, minor head 

injury emergency department admissions in the geriatric population are increasing. The 

aim of this study was to compare Emergency point-of-care ultrasonography (PoCUS) and 

computed tomography (CT) for possible skull bone fractures in patients aged 65 years and 

older. 

 This prospective single-center study included random cases aged 65 years and 

older, admitted with head trauma from ground fall between August 01, 2022, and April 30, 

2023, in Başkent University Emergency Medicine (EM) Department, Ankara. Inclusion 

criteria are local finding of trauma, Glasgow Coma Scale (GCS) score of 14≥, and 

exclusion criteria are high-energy head trauma, neurological findings, brain parenchyma 

pathology on tomography, hemodynamically unstable, open fracture, active bleeding, 

stroke, or history of brain operation. Philips® HDI 500 ultrasound device and L12-5 50 

mm probe were used. It was carried out independently of the emergency clinical 

ultrasonography training of EM residency students after 1 hour of skull bone 

ultrasonography didactic training. A preliminary statistical study was conducted before the 

study. SPSS statistical v25 used in data analysis. In the study, frequency (n) and percentage 

(%) were used as descriptive statistics in the evaluation of categorical variables. 

"McNemar Chi-square test" or "McNemar Bowker chi-square test" was used to compare 

CT and US results.  

 There  were 335 admissions with head trauma during the specified period. The 

study population  was 32 random cases, the mean age was 81.53±7.99 years, the female 

rate (n=21) was 65.62%), the male rate (n=11) was 34.38%. The trauma side was on the 

right side in 46.88% of the cases (n=15), 53.13% in the left line (n=17) and 6.25% in the 

occipital midline (n=2). On physical exam, the most common region localization was the 

frontal 53.13% (n=17). Temporal 18.75% (n=6) and parietal 37.50% (n=12) were less 

common. As a result of tomography, 3 patients had fractures, while 4 patients were 
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diagnosed with fractures with PoCUS. 1 patient whose fracture was predicted by PoCUS 

was confirmed by tomography. Contrarily, 2 cases with fractures detected on tomography 

could not be predicted by ultrasound. The sensitivity, positive predictive value,  negative 

predictive value was 33.33%, 25% and 92.86% respectively, and the selectivity value was 

89.66%.PABAK (Prevalence Adjusted Bias Adjusted Kappa) coefficient was obtained as 

0.69. 

 While it is possible that PoCUS is predictive and can rule out fractures, the effect 

of operator skills and equipment limitations on sensitivity is obvious. Our findings support 

that PoCUS can rule out skull fractures and reduce unnecessary brain CT scans in selected 

geriatric cases. Future research requires field-selective studies with a large group 

involvement.  

Keywords: Emergency Point-of-Care Ultrasonography; Emergency Medicine; 

Geriatric head injury. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Acil Tıpta ultrasonografi triyaj belirleme, hızlı klinik yönetim, ileri araştırma planı 

için 1990’lı yıllarda dünya ile eş zamanlı olarak ülkemiz bazı üniversite ve eğitim 

araştırma hastanelerinin Acil Tıp Anabilim dallarında da uygulanmaya başlamış ve 

2000’lerin başında uluslararası konsensus, kılavuz ve müfredatlarda resmi hale gelmiştir 

[1].  Hızlı, zararsız, risksiz ve temel acil klinik sorulara acil sistemler ilişki ve problemine 

yanıt ve öngörüsünün akut akciğer sendromları, kardiak arrest gibi birçok alanda ve kemik 

yüzeyinde düz filmlere üstünlüğü kanıtlanmış günlük uygulama olarak yerini almaktadır 

[1-3]. 

Türkiye ve gelişmiş ülkelerde 65 yaş ve üzerinde olan geriatri popülasyonu giderek 

artmaktadır. Basit düşme, çarpma ile oluşan minör kafa travmaları ile acil servislere 

başvurular sık nedenler arasında yer almaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan 

çalışmalarda, düşme nedeniyle acil servise başvuran hastaların % 25’i 65 yaş ve üzeridir 

[4]. Yapılan araştırmalara göre yaşlı insanların bir yılda düşme olasılığı %27 olarak 

bulunmuş [5].  Geriatrik popülasyondaki düşmelerin çoğu, genç hastalarda olduğu gibi 

aynı seviyeden düşmeler şeklindedir. İkinci sebebi ise trafik kazalarında meydana gelen 

travmalardır ve daha ölümcül seyretmektedir.  

İnmeye ikincil olarak gelişen düşme öyküsü ya da şikayetiyle Acil Servise getirilen 

geriatrik hastalar ise basit düşme olgusu olarak değerlendirilemez akut nörolojik olguları 

oluştururlar ve çalışma gurubumuz içinde yer almamaktadırlar. Acil servise başvuran 

travma hastalarında kafa kırıklarında  doğrulayıcı ve kesin yöntem Bilgisayarlı Tomografi 

(BT) görüntüleme yöntemidir [6].  Minör kafa travması olan basit travma hastalarında düz 

filmlere olan üstünlüğü nedeniyle sıklıkla kullanılmaktadır [6]. Bilgisayarlı Tomografi 

oldukça maliyetli, zaman ve insan gücü gerektiren ve radyasyon içeren bir tetkik yöntemi 

olup ilk öngörü ya da triyaj tetkiki değildir. Hasta başı acil klinik ultrasonografi ise 

nörolojik hiçbir bulgusu ya da şüphesi olmayan ve izleminde bulgusu gelişmeyen minör 

kafa travması olan hastada, yalnız kemik dış yüzeyinde düzensizliğe ait ilk öngörüyü ve 

hasta triyajını sağlayabilecek, hızlı, ucuz,  zararsız Acil Tıp yöntemi olup, yalnız basit kafa 

travması olan geriatrik hastada duyarlılık ve özgünlüğü henüz yayınlanmamıştır.  
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Bu çalışmanın amacı Acil Servise başvuran yalnız basit minör kafa travması olan 

geriatrik hastada, Bakı noktasında acil ultrasonografi (BNAU) kullanarak olası kafa 

kırıklarını öngörebilmenin bilimsel kanıtlarını literatüre sunabilmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. Kafa Anatomisi 

İnsanda başı oluşturan kemikler, beyni de içine alan kafa ve yüz kemiklerinden 

oluşan 22 parçadan meydana gelir [7]. Anatomik olarak kafa ve yüz kemikleri olarak ikiye 

ayrılabilse de hepsi bir bütünü oluşturur ve yakın ilişkilidir. Temel olarak kafa kemikleri 

arasında frontal, temporal, oksipital, parietal, sfenoid ve etmoid kemikler bulunurken, yüz 

kemikleri ise maksiller, zigoma, mandibula, nazal, lakrimal, palatin, inferior nazal konka 

ve vomer içerir. Bazı kemikler yüzeydeki ve derindeki kısımlara sahiptir. Ana kemikler 

arasında sütürler bulunur ve sagital, korona, lambdoid ve skuamoz olarak adlandırılırlar 

(Şekil 2.1 ,2.2) [7]. 

 

 

 
Şekil 2.1. Kafa anatomisi ön görünüm. [7]  
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Şekil 2.2. Kafa anatomisi sağ lateral görünüm. [7] 
 

 

 

2.2. Geriatri Kemik Özelikleri 

Yaş ilerledikçe, kemik şekli, yapısı, içeriği dansitesi ve bağlantılı yapılarının 

değiştiği literatürde mevcuttur. Kemik dansitesi ve kitlesi azalırken, kadınlarda menopozla 

başlayan minerallerden özellikle kalsiyum ve fosfor içeriğinin değiştiği kanıtlanmıştır [8, 

9]. Osteoporoz etkisi ile kemikler daha zayıf ve kırılgan hale gelmektedir. Yapılan 

çalışmalarda 35-70 yaş arasında kemiklerin bükülmeye karşı %15-20 ve sıkıştırılmaya 

karşı kuvvetinin %50’yı azaldığı gösterilmiştir [9].  
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2.3. Geriatrik Olgularda Kafa Travmasının Risk Faktörleri 

Özellikle 65 yaş ve üstü popülasyonda yaşla gelişen hareket kısıtlılığı, azalmış kas 

kitlesi, kemik, eklem ve tendonların zayıflığının düşme ve kafa travmasının riskini 

arttırdığı belirtilmektedir. Yapılan araştırmalara göre yaşlı insanların bir yılda düşme 

olasılığı %27 olarak bulunmuştur [5]. Başka bir çalışma ise, 65 ve üzeri insanların %28-

35’inin yılda en az bir kez düştüğünü göstermiştir [10].  

Amerika’da düşen yaşlıların %20-30’u kalça kırığı ya da kafa travması gibi orta ve 

ciddi travma yaşadıkları bildirilmiştir [11]. Ayrıca yapılan çalışmalarda yaşlı kadınların 

düşme prevalansı erkeklerden daha fazla bulunmuştur [12]. Demans, Alzheimer hastalığı, 

Parkinson hastalığı, diyabet, hipertansiyon, ritim bozukluğu, periferik nöropati, artrit, kalp 

damar hastalıkları ve inme gibi komorbiditeler yaşlılarda daha fazla olduğu için düşme ve 

kafa travması  riskini arttırdığı belirtilmektedir [11, 13, 14].   

Katarakt, açık açılı glokom gibi görme problemler, işitme azlığı gibi sebeplerden 

dolayı yaşlıların çevre farkındalığını azaltarak düşmeye neden olduğu belirtilmektedir [11, 

13-15]. Öte yandan, kullanılan ilaçların yaptığı baş dönmesi, halsizlik, nabız ve tansiyon 

değişiklikleri gibi yan etkileri düşme ile ilişkilendirilmiştir [11, 13, 14]. Aşırı alkol 

tüketimi, uyku problemleri, daha önce düşme öyküsü, düşme korkusu ve depresyon diğer 

risk faktörleri olarak açıklanmaktadır [12, 16, 17]. 

İlaveten, anemi, malnütrisyon, vitamin eksikliği, hipoglisemi, hiperglisemi, 

elektrolit dengesizliği gibi beslenme ilişkili nedenler ile obezite, sedanter hayat, sık tuvalet 

gitmeye neden olan inkontinans, kaygan zeminler, halı, aydınlanma yetersizliği gibi kişisel 

ve çevresel koşullarının düşme ve kafa travması riskini arttırabileceği düşünülmektedir 

[18]. 

 

 

2.4. Ultrasonografi 

2.4.1. Ultrasonun tanımı 

Klasik olarak, insanın kulağın işitemeyeceği kadar yüksek frekanslı ses dalgalarına 

verilen isim olarak tanımlanır. Acustical society of America’ya göre ultrason 20 kHz’den 

yüksek  frekans ve 1,9 cm’den düşük dalga boyuna sahiptir (Şekil 2.3) [19]. Bu ses dalga 

özellikleri kullanılarak iç organların görünümünü değerlendirmeye yarayan bir 

görüntüleme yöntemi olarak yaygın olarak kullanılagelmektedir.  
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Şekil 2.3. Ultrasonun frekans aralığı [20]. 

 

 

2.4.2. Ultrasonografinin tarihçesi 

Antik Yunan ve Roma dönemlerinden itibaren sesin akustik özellikleri sahip 

oluğunu bilindiği kaynaklarda belirtilmektedir. 20. yüzyılın başlarında ise, Titanic'in 

batması ve I. Dünya Savaşının ses navigasyonu ve yer tespiti için  ultrasonografi 

teknolojisini ve uygulamalarını  hızlandırdığı belirtilmektedir [21, 22]. Tıpta ultrasonografi 

kullanımıyla ilgili ilk denemeler ise bilindiği kadarıyla, Sayın Karl Theodore Dussik'in 

1942'de beyin tümörlerini görüntülemeye çalıştığı bilgileriyle başlamaktadır [22].  

Ultrasonografi teknolojisi, kaynaklarda yer aldığına göre, 1960'ların ve 1970'lerin 

ortalarında hızla ilerlemeye başlamıştır. Siemens, 1965 yılında Vidoson adlı gerçek 

zamanlı bir ultrasonografi tarayıcısı piyasaya sürdüğü bilinmektedir, böylece gebelerin 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır [23].  

1970'ler ve 1980'ler boyunca ultrasonografi teknolojisi daha da gelişti ve bakı-

ayırıcı tanı gibi amaçlarla farklı alanlarda kullanılmaya başlandı. Bu dönemde, kısaltılmış 

İngilizce adıyla FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma), Travmada 

Sonografi ile Odaklı Değerlendirme ile travma hastalarında ultrasonografi kullanımı 

popüler hale gelmiştir.[24, 25] 

 

 

2.4.3. Ultrasonografin modern kullanımı 

1990'ların sonlarında, Bakı Noktasında (Point-of-Care) Ultrasonun gelişimine ve 

rutin acil uygulama ve klinik entegrasyonuna öncülük eden bir dönem başlamıştı [26]. 

2000'lerde, ultrasonografi teknolojisi hızla gelişerek cihazların taşınabilir, uygun 

fiyatlı haliyle kullanımının hızla yayılmasını sağlanmıştır. Bu dönemde, birçok tıp 
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topluluğu, Bakı Noktasında Ultrasonografinin kullanımını destekleyen kılavuzlar 

yayınladılar. Bunların başında Acil Tıp gelmekte. Ayrıca, tıp eğitiminde ultrasonografinin 

önemi giderek daha fazla kabul edilmeye başlanmış, tıp öğrencileri ve uzmanlık 

programlarına ultrasonografi eğitimi dahil edilmiştir [27]. 

 

 

2.4.4. Acil klinik ultrasonografi 

Klinik ultrasonografi (Clinical Ultrasonography (CUS) yirmi yılı aşkın bir süredir 

Acil Tıp eğitiminin ayrılmaz bir parçası ve acil bakımda gelişerek tıbbi tanı ve tedavide 

çok önemli hale gelmiştir.[28] Acil Tıpta büyümesi, tıp eğitimine entegrasyonu ve 

güncellenmiş kılavuzlara duyulan ihtiyaç vurgulanmaktadır. CUS, acil durumların ayırıcı 

tanısına, prosedürlerin kılavuzlarına ve monitörizasyonuna yardımcı olan yatak başı 

değerlendirmeleri içermektedir.[29-34] Konsültatif görüntülemeden farklı olarak, acil 

hastanın klinik yönetimini sağlamaya, uygulamaları kanıta dayalı, başarılı ve riskleri 

minimalize etmeye ve Acil Tıp doktorlarının bilgisinin önemini vurgulamaya 

odaklanmaktadır.[28] Acil klinik ultrasonografi kullanım, American College of Emergency 

Physicians[1, 28] (ACEP) kılavuzuna göre; Resüsitatif, Tanısal, Semptom ya da Bulgu 

Temelli, Girişim Kılavuzu, Tedavi ve İzlem amaçlı kullanılmaktadır [28]. 

Belirli bir BNAU uygulamasında yeterliliği için öğrencilerin tipik olarak 25-50 

kaliteli görüntünün elde edilmesi, yorumlanması, klinik entegrasyonu ve eğitici tarafından 

gözlemlenerek, sonrasında kayıtlı görüntüler üzerinde yeniden değerlendirilmesi ile 

tamamlamaları gerekir, ancak yeterlilik seviyeleri bireysel olarak değişebilmektedir [35]. 

Devam eden uygulamalar klinisyenin kariyeri boyunca kademeli olarak iyileşmeye yol 

açtığını belirtmektedir. Geçmiş bilgi ve beceriler genellikle yeni uygulamaların 

öğrenilmesine yardımcı olur. Örneğin, Focused Assessment with Sonography in Trauma 

(FAST) gibi bir ultrasonografi uygulamasıyla ilgili deneyim, genitoüriner, transabdominal 

pelvik ve resüsitatif klinik ultrasonografi uygulamaları gibi diğer klinik ultrasonografi 

kullanımlarını öğrenmeyi kolaylaştırır [28]. Toplamda, acil ultrasonografi öğrencileri, 

ihtiyaç duyulan uygulama sayısına bağlı olarak genellikle 150-300 pratik klinik 

ultrasonografi muayenesine ihtiyaç duyarlar [28]. Daha geniş ultrasonografi kullanımına 

sahip akademik bölümler, ultrasonografi uygulamaya yeni dahil etmeye başlayan topluluk 

acil klinisyenlerden daha fazla pratik uygulamalar gerektirebilir [28]. Acil ultrasonografide 

yeterliliğe giden iki temel yol vardır: Mezuniyet Sonrası Tıp Eğitimi Akreditasyon Kurulu 
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(Accreditation Council for Graduate Medical Education  (ACGME)) onaylı Acil Tıp 

araştırma görevlilerin eğitimi yolu ile [36, 37] veya araştırma görevlilerin eğitimi sırasında 

eğitim almayan klinisyenler için ultrasonografi uygulamaya dayalı yoludur [38]. 

ACGME, Acil Tıp araştırma görevlileri için acil ultrasonografin yeterliliğini 

zorunlu kılar ve Acil Tıp Klinik Uygulama Modeli içindeki rolünü daha iyi tanımlamak 

için çabalar devam etmektedir [39]. Acil Tıp araştırma görevlileri acil ultrasonografi 

eğitimi tamamlandıktan sonra, eğitimlerini detaylandıran standart bir sertifika alırlar. Acil 

Ultrasonografi  (Emergency Ultrasonography (EUS)) programları için politikaları 

uzmanlığa özgü kılavuzlarla uyumlu hale getiren güçlü bir akreditasyon sistemi çok 

önemlidir [40]. EUS ayrıcalıklarının Acil Tıp ( Emergency Medicine (EM)) ayrıcalıklarına 

entegre edilmesi ve uygun klinisyenler için devam eden yeterlilik değerlendirmesi, önceki 

eğitimin tanınmasıyla birlikte vurgulanmaktadır [40]. 

Kalitenin sağlanması için, sağlam bir EUS iyileştirme planını, programları akredite 

etmeyi, uyumluluğu denetlemeyi, zamanında iletişim ve dokümantasyonu vurgulamayı ve 

yetkinliği, görüntü kalitesini ve hasta sonuçlarını değerlendiren kalite güvence (QA) 

süreçlerini içermektedir [28]. Klinik ultrasonografi, maliyetleri en aza indirirken hastanın 

sonuçları sunarak sağlık hizmeti değerini en üst düzeye çıkarmaktadır [28]. Faturalandırma 

yönergeleri, doğrudan hasta bakımı ve maliyet tasarrufuna odaklanarak değerlendirme ve 

yönetimdeki karmaşıklığını yansıtır ve gelecekteki ödeme yapılarını şekillendirir [28]. 

Klinik ultrasonografi için sağlık sistemleri içinde birleşik idari gözetim gereklidir. 

Sistem Çapında Klinik ABD Direktörleri olarak deneyimli acil doktorları, başarılı 

programlar için uzmanlıklar arasında politikalara, eğitime ve kalite güvencesine rehberlik 

eder [28]. 

Ultrasonografideki gelişmeler erişilebilirlik vaat ediyor ancak uzmanlık, veri 

yönetimi ve maliyet gibi zorluklarla karşı karşıya. Makine öğrenimi ve yapay zekâ, 

genişletilmiş yetenekler sunar, ancak beceri erozyonuyla ilgili endişeleri artırır. Uzaktan 

hasta bakımı için telesonografi, geri ödeme ve entegrasyon zorlukları nedeniyle 

benimsemede engellerle karşı karşıyadır [41]. 

  American College of Emergency Physicians (ACEP), BNAU’u temel bir beceri 

olarak destekler ve acil araştırma görevlilerin programları içinde kapsamlı eğitimi savunur. 

Kalite güvencesi için kaynaklarla desteklenen, optimal klinik ultrasonografi programlarını 

sağlamaktadır [28].  
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Son 20 yılda Acil klinik ultrasonografisinin 15 temel uygulaması şu şekilde 
tanımlanmıştır (Şekil 2.4) [1, 28].  

1.Aort 

2.Barsak 

3.Kardiyak/ Hemodinamik değerlendirme 

4.DVT 

5.Hepatobiliyer sistem 

6.Kas iskelet 

7.Oküler 

8.Gebelik 

9.Prosedür kılavuzu 

10.Deri ve Yumuşak doku 

11.Testiküler 

12.Torasik/ Havayolu 

13.Travma 

14.Ultrason eşliğinde sinir blokajı 

15.Üriner sistem 
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Şekil 2.4. ACEP 2023 Acil Tıp Ultrasonografi Yönergeleri Uygulama Kapsamı [1, 28]. 
 

 
2.4.5. Kemik ultrasonografi 

Son yıllarda, farklı akustik empedansına sahip olduğundan dolayı kas iskelet ve 

çevredeki yumuşak doku değerlendirmesi, olası patolojik bulguları tespit etmek için 

ultrasonografinin kullanımı yaygınlaştı [42, 43]. Bu özelliğe dayanarak, kemik, tendon, 

kas, damar,  ve sinir yapısı birbirinde farklı olduğundan ultrasonografide ayrıt edilebilir 

görüntüler verir [42, 44].  Kemik korteksin ultrasonografisi ise çevredeki yumuşak dokuya 

göre lineer devamlılık gösteren hiperekoik özelliğine sahiptir. Bu özelliği sütür, damar, 

tendon ve bağların yapıştığı yerler hariç devam eder [45, 46]. Bu yapıların olmadığı 

yerlerde olan hipoekoik ya da devamsızlık görünümü, bir kemik hastalığı veya kırığı 

düşündürür  [47-50]. 
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2.4.6. Kafa ultrasonografi 

Literatürde, kafa kırığı tanı için ultrasonografi görüntüleme yöntemi kullanımı 

sınırlıdır. Kafa travması olan geriatrik hastada ultrasonografinin duyarlılık ve özgünlüğü 

henüz yayınlanmamıştır. Ancak kullanım kolaylığından, ucuz olmasından ve radyasyon 

riski taşımamasından dolayı ultrasonografi pediatrik travma hastalarda yaygın olarak 

kullanılmaya başlanmıştır. 2009 da yapılan 21 yaş erkek olan tek olgu çalışmasında, frontal 

kemikte izole deplase kırığı belirlemek için yatak başı ultrasonografi kullanılmıştır ve BT 

ile  doğrulanmıştır [51]. Tokyo'da yapılan başka bir çalışmada, BT ve röntgenlerle 

karşılaştırılarak, ultrasonografinin zigoma kemiği kırıkları tespit etmede %88,2 duyarlılık 

ve %100 özgünlük sağladığı görülmüştür [52]. Pediatrik acil serviste 55 hasta analizinde, 

yatak başı acil ultrasonografi, BT taramasıyla karşılaştırıldığında kafa kırıklarının tanısında 

%100 duyarlılık ve %95 özgüllükle tanı koymak için kullanılmıştır [53].  

 

 

2.5. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

2.5.1. Pediatrik kafa travması BT  

Kafa travması dünya genelinde çocuklarda ölümün önde gelen nedeni olarak 

belirtilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri  (ABD) Hastalık Kontrol ve Korunma 

Merkezlerin (Centers for Disease Control and Prevention, (CDC)) verilerine göre kafa 

travmanın %90’ından fazlası 0-14 yaş aralığında görüldüğü belirtilmiştir [54]. Bütün yaş 

gruplarında kafa travması, erkeklerde kızlara oranla daha sık görülüyor. Motorlu taşıt 

yaralanmaları kafa travmaya bağlı hastane yatışının en sık sebebi olarak gösterilmiştir. 

Düşme sonucunda olan kafa travmasının; 0-4 yaş arası çocuklarda ve 75 yaş üstü 

yetişkinlerde daha sık görüldüğü belirtilmiştir [54]. Kafa travması nedeniyle çocuk acil 

servislerine başvuran olguların %80 i minör kafa travmalı olgu olarak belirtilmiştir [55, 

56].  

Kafa travmasına yönelik BT çekim kararı verirken zarar-yarar değerlendirmesi iyi 

yapılmalıdır. Karar vermeyi hekimler için kolaylaştıracak klinik, fizik bakı ve farklı 

kriterlere dayanarak tasarlanmış ve kabul edilen kurallar ve algoritmalar  bulunmaktadır. 

Acil serviste en sık kullanılan algoritmalar aşağıda sıralanmıştır [54-60]. 
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• Kanada BT kuralları  

• New Orleans BT kriterler 

• PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) 

• NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 

• CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of 

Important Clinical Events) 

• CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head 
Injury) 

• NEXUS-II Kriterleri 

 

2.5.2. Pediatrik kafa travması Pediatric Emergency Care Applied Research 

Network (PECARN) Bilgisayarlı Tomografinin(BT) algoritması  

2009 yılında, Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN) 

tarafından çok merkezli bir çalışma yapılmış ve klinik olarak anlamlı intrakraniyal 

hemoraji riski düşük olan, BT gerekmeyen tüm yaşlardaki hafif kafa travmalı çocukları 

belirlemek için iki gruba ayrılmış kural geliştirilmiştir. İki yaş altındaki 8502 çocuk 31 

türetme kohort grubuna, 2216 çocuk doğrulama kohort grubuna, 2 yaş üzerindeki 25.283 

çocuk türetme kohort grubuna, 6411 çocuk doğrulama kohort grubuna dahil edilmiştir. 

Yazarlar bu kuralların geliştirilmesiyle kranial BT’ye ihtiyacı olmayan bir hasta 

popülasyonunun belirlenebildiği sonucuna varmışlardır (Şekil: 2.5) [57, 61].  
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Şekil 2.5. Pediatrik kafa travması PECARN BT algoritması  [57, 61]. 
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2.5.3. Kanada Beyin Bilgisayarlı Tomografinin (BBT) kriterleri 

Kanada BT kriterleri gereksiz BT çekimini önlemek ve hafif kafa travması olan 

olguların beyin hasarı açısından risk gruplamasını yapmak amacıyla oluşturulmuştur. Hafif 

kafa travması olgularında standardizasyon sağlanabilmesi açısından Glasgow Koma Skoru 

(GKS) baz alınmakta ve skoru 13-15 olan olguları kapsamaktadır. Genel durumu iyi 

olmayan,  GKS <13, 16 yaş altı, ve kan sulandırıcı kullanımı veya koagülopati öyküsü olan 

olguları kapsamamaktadır (Şekil 2.6) [59]. 

Kanada BT çekimi açısından yüksek risk grubu oluşturan olguların kriterleri ise; 65 

yaş ve üzeri olan, birden fazla kusma, açık  veya deplase kırık şüphesi, 30 dakikadan uzun 

süre hafıza kaybı, ikinci saatte GKS 15 in altında düşmesi, tehlikeli düşme mekanizması 

(yüksekten düşme, yaya trafik kazası veya 90 cm’den yüksek veya  5 basamaktan fazla 

merdivenden düşme), ve kafa kaide kırık şüphesi bütün olguların BT çekimi endikasyonu 

oluşturduğu belirlenmiştir [62]. 

Ayrıca kriterler ek olarak beyin cerrahisi risk değerlendirmesine yönelik iki gruba 

ayrılmıştır; 

1. Yüksek risk grubu  

• 65 yaşından büyük olması, 

• 2’den fazla kusma, 

• Deplase veya açık kafa kırığı şüphesi, 

• Kafa kaide kırığı işaretleri, 

• Yaralanmadan iki saat sonra GKS’nun 15’in altında olması. 

2. Orta risk grubu 

• 30 dakikadan uzun süren retrograd amnezi, 

• Tehlikeli kaza mekanizması (yüksekten düşme, yaya trafik      

kazası veya 90 cm’den yüksek veya  5 basamaktan fazla merdivenden 

düşme). 

 

 Olgu yüksek risk grupta yer alıyorsa mutlaka BT çekilmelidir olarak 

vurgulanıyor, [59] %100 duyarlı (%95 güven aralığı % 92-100). Bu olgular cerrahi risk 

taşımaktadır. Orta gruptaki olguların BT ‘de beyin hasarı görülmesi ancak cerrahi 

açısından gereklilik olmamasına yönlendirmektedir. %98,4 duyalı (%95 güven aralığı % 

96-99) [59].   
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Bu bağlamda Kanada BT Kriterleri yüksek risk taşıyan olguların gerekli cerrahi 

girişim açısından; orta riskli olguların BT ile beyin hasarı değerlendirmesi yapılması 

açısından; dahil etme kriterlerine uymayan olguların da gereksiz tetkik, radyasyon 

maruziyetinden korunması açısından günümüzde klinik pratikte önemli bir yere sahiptir  

[58, 59]. 

 
 

Dahil etme Kriterleri Hiçbirini yok ise BT Çekimini Gerekmez 

1. Yaş ≥ 16 
2. GKS 13-15 
3. Koagülasyon öyküsü veya 

antikoagulan kullanımı 
olmamalı 

4. Açık kafa kırığı olmamalı 

1. Yaş ≥ 65 
2. Kusma > 2 kez 
3. Açık ya da deplase kafatası kırığı 
4. Kafa kaide kırığı belirtisi 

• Hemotimpanium 
• Rinore veya Otore 
• Rakun gözü bulgusu 
• Battle işareti 

5. Travmadan 2 saat sonra GKS < 15 olması 
6. 30 dakikadan fazla hafıza kaybı 
7. Tehlikeli travma mekanizması 

• Yaya trafik kazası 
• 5’ten fazla merdivenden düşme 
• Yüksekten düşme 

 

Şekil 2.6.  Kanada BT kriterleri [59]. 

 

 

2.5.4. Geriatrik Bilgisayarlı Tomografi (BT) endikasyonları 

Travma, karın ağrısı, pulmoner nedenleri, serebral vasküler olayı (SVO), 

dejeneratif kemik hastalıkları, malignite tarama ve evrelemesi, koroner anjiografi gibi 

işlemelerde ve ameliyat öncesi tarama gibi çeşitli sağlık sorunları her yaş grubunda olduğu 

gibi 65 yaş ve üzeri hastalar için BT endikasyonu oluşturmaktadır [63-79]. Genellikle 

düşme nedeniyle kafa travması geçiren 65 yaş ve üzeri her olgu için risk faktörü olarak 

kabul edilir ve kafa BT çekilmesi önerilir [80]. 

New Orleans Kriteri (NOC) ye göre ≥ 60 yaş olan travmatik akut beyin lezyonu 

için risk faktörü olduğundan, Kanada BT Kriteri (CCHR) göre ≥ 65 yaş olan 7 gün içinde 

beyin operasyon risk oluşturduğundan, National Emergency X-Ray Utilization 
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Study (NEXUS) II kritere göre ≥ 65 yaş minör kafa travması olan her olgu için 

intrakraniyal hasarı ekarte edilemeyeceğinden beyin BT çekilmesi önerilmektedir [55, 59, 

81]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 Çalışmamıza başlamadan önce Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri 

Araştırma Kurulu tarafından etik kurul onayı alınmıştır (Proje no: KA22/122, onay tarihi: 

24/06/2022) 

 

3.2. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Türü 

Bu prospektif tek merkezli çalışma, 01 Ağustos 2022 - 30 Nisan 2023 tarihleri 

arasında Başkent Üniversitesi Acil Tıp Anabilim Dalı Ankara'da gerçekleştirildi. Bu 

çalışmada, yalnız GKS 14-15 olan, hiçbir nörolojik bulgusu olmayan ve izleminde 

gelişmeyen, bilinç kaybı olmayan lokal kafa travması olgularını içermiştir.  Hafif kafa 

travması, Glasgow Koma Skalası (GKS) skoru 14 ile 15 arasında olan, fokal nörolojik 

bulgusu olmayan, bilinç kaybı olmuş ise 20 dakikadan kısa sürmüş ve hastanede yatış ve 

izlem süresi var ise 48 saatten daha kısa olan kafa travması olguları olarak tanımlanmıştır 

ve halen günümüzde kullanılmaktadır [82, 83]. 

 

 

3.3. Uygulayıcılar ve Çalışma Öncesi Hazırlıklar  

Acil Tıp, acil klinik ultrasonografi uygulama, klinik entegrasyon ve acil ayırt edici-

dışlayıcı yorum ile birçok yaşamsal durumu kanıta dayalı ve algoritmik 

gerçekleştirebilmektedir. AD’mızda bununla uyumlu eğitimler dört yıldır düzenli 

verilmektedir.    

Bu çalışmada, uygulayıcılar gönüllü uzmanlık öğrencilerinden oluşmuştur. Bir 

saatlik kafa kırığı acil ultrason didaktik dersi ve ardından uygulayıcılar tarafından kemik 

korteks uygulama çalışmaları gerçekleştirilmiştir. Uygulama çalışmaları 4.yıl  2 kıdemli, 

2.yıl 1 ara kıdemli araştırma görevlileri tarafından gerçekleştirilmiştir. BNAU hijyen 

şartlarına uyarak uygulanmıştır.  
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3.4. Araştırma Evren ve Örneklemi  

3.4.1. Dahil etme kriterler; 

• 65 yaş ve üstü, 

• Düşük volümlü basit travma olması, 

• Minör kafa travması olması, 

• Lokal bulgu varlığı; (lokal hassasiyet, şişlik, abrazyon ya da cilt altı 

hematom, küçük kesi). 

• Glasgow Koma Skalası ≥ 14. 

 

3.4.2. Dışlama Kriterleri; 

• Yeni gelişen herhangi bir nörolojik bulgu varlığı, 

• Tomografide serebral patoloji olması ya da şüphesinin olması, 

• Hemodinamik instabilite, 

• Yakın zamanlı inme ya da beyin ameliyat öyküsü, 

• Bilinç durumu değişikliği öyküsü, 

• Akut görme kaybı, 

• Aktif kanama, 

• Darp ve olası darp, 

• Açık kırık, 

• Hemotimpaniyum,  

• Battle belirtisi,  

• Rakun göz, 

• Krepitasyon, 

• Yüksek volümlü travma ya da şüphesi. 

 

Kafa travmasının hafif-orta-ağır şiddette olduğu ayırıcı tanısı bu tanıma göre 

vardiyadaki sorumlu Acil Tıp uzmanı sorumluluğunda, bilgisi ve yönetiminde 

gerçekleştirilmiştir ve her bir hastada kullanılmış olan kontrol çizelgesinde yer almış ve 

imzalanmıştır.  Kafa hasarına bağlı oluşan 30 dakikadan kısa süre bilinç kaybı, 0-1 gün 

travma sonrası hafıza kaybı, GKS 13-15 olan nörolojik defisite neden olmayan,  travma 

hafif (mild) kafa travması olarak tanımlanmaktadır [84, 85]. Minör (minor) kafa travması 
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ise GKS 15, bilinç kaybı veya nörolojik defisiti nedeni oluşmayan kafa travmalarına 

denilmektedir [84]. 

 

3.5. Olgu Yönetim Algoritması; 

Olgu yönetim algotitması (Şekil 3.1)’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Hasta Yönetim Algoritması. 
 

 

 

3.6. İstatistik Ön Çalışması  

Proje başvurusu öncesinde ön-istatistik gerçekleştirilmiştir. Bunun için gerekli 

minimum örnek genişliği, Pearson Ki-kare testi ile etki genişliği  %80 test gücünü, %95 

güven düzeyinde sağlaması için 32 hasta olarak bildirilmiştir (Şekil 3.2). 

Çalışma analizinde tanımlayıcı istatistik olarak; kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesinde frekans (n) ve yüzde (%) değerleri kullanılmıştır. BT ve US 

sonuçlarının karşılaştırılmasında, "Mc Nemar Ki kare testi” ya da "McNemar Bowker ki 
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kare testi” kullanılmıştır. Diğer kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ise test 

varsayımları sağlandığında "Pearson Ki-Kare Testi", sağlanmadığı durumda ise "Fisher 

Exact Testi” kullanılmıştır. Görüntüleme yöntemleri arasındaki ilişkilerin 

niceliklendirilmesi için Phi katsayısı kullanılmıştır. Tüm hipotez testlerinde I. tip hata 

olasılığı az0,05 olarak alınmış ve istatistiksel değerlendirmeler için SPSS v25.0 paket 

programı kullanılmıştır. Araştırma hipotezinin test edilebilmesi için gerekli örnek genişliği 

hesaplanırken Cohen'in* tanımladığı büyük etki genişliği kullanılmıştır. 

 

 

 

Şekil 3.2.  Çalışma için Pearson Ki-kare testi ile elde edilen minimal örneklem çizgesi.  
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3.7. Araç ve Gereç 

3.7.1. Ultrason cihaz ve prob 

Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi, Acil Tıp Anabilim dalında Acil Tıp 

tarafından Acil Klinik Ultrasonografi amacıyla kullanılmakta olan, müfredat, kalite 

kriterleri ve yönetmelikler gereği 2 ultrason cihazı; 1 el ekosu ve 2 problu 1 yer 

değiştirebilir Philips mevcuttur. Bu çalışmada, 2 problu, konveks ve lineer, Philips® marka,  

HDI 5000 modelinde, L12-5 50 mm lineer probu kullanılmıştır (Şekil 3.3).  

 

Şekil 3.3. (A) Philips® markası,  HDI 5000 modeli ultrasonografi cihazı. (B) L12-5 50 mm lineer probun on 
görünümü (C) L12-5 50 mm lineer probun yan görünümü (D) probun cihaza bağlayıcısı. 

 

 

3.7.2. Beyin BT görüntüleme 

BT için, Radyoloji AD’nda Siemens® markalı Somatom force ve Somatom go olarak 

düşük doz bilgisayarlı tomografi cihazları ile hastanenin yerel ağında kullanılmakta olan 

PACS görüntüme sistemi kullanılmıştır. Radyoloji kati raporu esas alınmıştır. Çalışmada 

yer alan bir tek radyoloji öğretim üyesi  tarafından raporlandırılan tomografi 

görüntülerinde kör değerlendirici olarak danışılmıştır. 

 

 

3.8. Veri Toplama 

Fizik bakıda tüm sistemik bulgular ile kafa lezyon bulgularının sayısı, lokalizasyon 

lezyon tipi değerlendirilmiştir. 

İstatistiksel veri için olguların demografik parametreleri hasta kayıt numarası, 

başvuru tarihi ve başvuruda GKS değerlendirmesi.ni içermektedir. 



22 
 

3.8.1. Kafa kemiği bakı noktasında acil ultrasonografisi 

Bakı noktasında acil ultrasonografide, lezyon yerine denk gelen kemikte korteks 

düzensizliği olup olmadığına, kırık hattı olup olmadığına, varsa lineer ya da parçalı olup 

olmadığına, non- deplase ya da deplase olup olmadığına bakılmıştır (Şekil 3.4). Görsel 

kanıt fotoğraf ve/veya video olarak cep telefonları ile kaydedilerek elde edilmiştir. Alınan 

görüntüler kayıt üzerinden deneyimli kör ultrasonografi değerlendiricisi tarafından 

değerlendirilebilirliği ve kaydı kontrol edilmiştir. 
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Şekil 3.4. Olgu rapor formu.  
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Şekil 3.4.  Olgu rapor formu devam ediyor. 
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3.8.2. Beyin ve Maksillofasiyal BT görüntülemesi 

Beyin ve maksillofasiyal BT için ise lezyon yerine denk gelen kemikte korteks 

düzensizliği olup olmadığı, kırık hat olup olmadığı, varsa lineer ya da parçalı olup 

olmadığı, non deplase ya da  deplase olup olmamasına, ek olarak, subdural hematom,  

epidural hematom, subaraknoid kanama, parankimal hematom, diğer hematomlar, 

parankimal silik alan, enfarkt,  kitle, apse,  beyin ödemi, herniasyon,  şift, yumuşak doku 

ödemi,  cilt altı hematom, ciltte kesi , cilt altı amfizem olup olmadığı değerlendirilmiştir 

(Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5.  Bilgisayarlı Tomografisi Değerlendirme Kılavuzu formu. 
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3.9. Görüntüleme Sonrası İşlemler 

Hastanın acil serviste lezyona yönelik yapılan lokal işlem (pansuman, sütür, 

stapler), hastanın morbiditesi, sonuç (yatış ya da taburcu), yatış ise servis ya da yoğun 

bakım ünitesi, acil serviste kalış süresi, benzer şikâyeti ya da kafa travması ilişkili tekrar 

başvuru olup olmadığı, 24 saat ve 1 hafta sonra telefon triyajı yapılıp yeni gelişen problem 

olup olmadığı kaydedilmiştir. Bütün kayıtları Microsoft Excel dosyasına kaydedilmiştir. 

 

3.10. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler SPSS v25.0 programı ile gerçekleştirilmiştir.  Tomografi ve 

BNAU taraması ile elde edilen sonuçlar her bir olgu için pozitif ve negatif şeklinde 

kategorik değişken olarak kaydedilmiştir. Bu nitel sonuçların arasındaki uyum Cohen’s 

Kappa ve PABAK (Prevalence Adjusted Bias Adjusted Kappa) uyum indeksleri ile 

incelenmiştir. Kappa/PABAK değeri: <0.20 zayıf, 0.21-0.40 ortaya yakın, 0.41-0.60 orta 

düzeyde, 0.61-0.80 iyi düzeyde, 0.81-0.92 çok iyi düzeyde ve 0.93-1.00 mükemmel 

düzeyde uyum olarak değerlendirilmiştir.  

Tomografi altın standart görüntüleme yöntemi olarak kabul edilerek, tomografi 

görüntülemelere göre BNAU taramanın duyarlılık, özgüllük, pozitif prediktif değeri, 

negatif prediktif değeri, doğru sınıflandırma oranı değerleri çapraz tablo kullanılarak 

hesaplanmıştır. Tanı doğruluğu oranlarının %95 güven sınırları Wison skor güven aralığı 

kullanılarak hesaplanmıştır. P-değerinin 0.05’in altında olduğu durumlar istatistiksel olarak 

anlamlı sonuçlar şeklinde değerlendirilmiştir. 
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%56,33

%43,67
Kadın

Erkek

4. BULGULAR 
 

 

Çalışmamızı,  Ağustos 2022 ile Nisan 2023 tarih aralığında acil servisimize minör 

kafa travması şikâyeti ile başvuran 65 yaş ve üzeri olgular oluşturmakta idi. Bu tarihlerde 

acil servisimize herhangi bir sebeple başvuran tüm 65 yaş ve üstü hastaların toplam sayısı 

1319, cinsiyet oranı kadın %56,33  (n=743) iken erkek hasta %43,67  (n=576) idi (Şekil 

4.1). 

 

 

Şekil 4.1.  Ağustos 2022 - Nisan 2023 arasında herhangi bir nedenle acil servise başvuran 65 yaş ve üzeri 
toplam hasta oransal dağılımı. 

 

Bu yaş grubunda herhangi bir sebeple acil servisimize başvuranlar içinde, düşme ve 

kafa travması ile beyin BT %22,44 (n=296), beyin BT ve maksillofasiyal BT %2,96  

(n=39) çekilen toplam hasta sayısı 335 idi.  
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Çalışmamızda olgu sayısı 38 idi. Gönüllü uygulayıcı sayısı 3 idi, vardiyalarındaki 

içerme kriterlerini sağlayan random hastalardan oluşmuştur. Çalışma öncesinde ön 

istatistik analiz gerçekleştirilmiştir. Acil servisin yoğunluk ve kalabalığı nedeniyle olgu 

sayısı minimum gereklilik sayısı ile sınırlandırılmıştır.  Ayrıca, 3 olgu onam vermediği, 1 

olgu görüntüleri kayıp olduğu, 2 olgu BT’sinde subdural hematom saptandığı için, toplam 

6 olgu çalışmadan dışlanmıştır (Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.2.  Çalışmamızın olgularının akış şeması. 
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 Beyin tomografide subdural hematom olgudan birincisi, 90 yaşında erkek, bilinen 

hipertansiyon hastalığı olan coversyl ve vasoxen kullanıyormuş. Olgu mutfakta yürürken 

kayıp düşmüş. Kafası sert zemine çarpmış. BNAU ile sağ oksipitoparietalde ödem ve cilt 

alt hematom mevcuttu, kırık yoktu. Beyin tomografide sağ parietal 5 mm akut subdural 

hematom görülmüştü (Şekil 4.3). 

 

 

Şekil 4.3. Aynı olguya ait BT A: aksiyal kesitinde; B: koronal kesitinde sağ parietal 5 milimetre akut subdural 
hematom. 

 

 İkinci olgu 74 yaşında erkek, bilinen Benign paroksismal pozisyonel vertigo 

(BPPV), Benign prostat hiperplazisi, koroner arter hastalığı ve hipertiroidi olan, delix, ator, 

euthyrox, ve coraspin kullanıyormuş. Olgu evin içinde yürürken takılıp düşmüş. Kafası 

yere çarpmış. FM oksipitalde açık yüzeyel laserasyon, BNAU ile oksipitalde cilt altı 

hematom mevcuttu. Beyin tomografide frontal bölgede interhemisferik fissürde subdural 

hematom açısından şüpheli görünüm mevcuttu. 9 gün sonra çekilen kontrol beyin 

tomografide aynı lokasyonda milimetrelik subakut subdural hematom mevcuttu (Şekil 4.4).  
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Şekil 4.4. BT aksiyal kesitinde frontalde milimetrelik subakut subdural hematom. 
 

 

Araştırmaya dahil edilen hasta sayısı 32 idi. Olguların yaş ortalaması 81,53±7,99 (83  

(68-96), kadın %65,62  (n=21), erkek ise %34,38 (n=11) oluşturmakta idi. Olguların 

ortalama GKS 14,94±,25 medyan 15 (min:14,00-maks: 15,00) olarak hesaplanmıştı.  

Travma tarafı %46.88’inde (n=15)  sağ, %53.13’ünde (n=17)  sol ve %6.25’inin (n=2)  

oksipital orta hatta idi (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Olguların yaş, cinsiyet, GKS, kafa lezyon sayısı ve travma oryantasyonu. 

 

 
Ortalama.± 

Standart 
Sapma(SS) 

Medyan 
(Minimum-
Maksimum) 

Yaş 81,53±7,99 83 (68-96) 

Cinsiyet, n (%) Kadın 21 (65,62) 
Erkek 11 (34,38) 

GKS 14,94±,25 15 (14-15) 
Fizik bakıda toplam lezyon sayısı 1,41±,67 1 (1-4) 

Travma tarafı, n (%) 
Sağ 15 (46,88) 
Sol 17 (53,13) 
Oksipital orta hat 2 (6,25) 
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Fizik bakıda, kafa travmalarının lokalizasyonu incelendiğinde, en sık frontal bölge  

%53,13  (n=17) gözlemlendi. Temporal bölge %18,75 ( n=6) ve parietal bölge %37,50 ( 

n=12) sırasıyla daha düşük oranlarda etkilenmişti. Diğer taraftan, kafa travmaları kalvaryal 

lokalizasyonda yine frontal bölgenin %54,84 (n=17) oranında etkilendiği görüldü. Fasiyal 

travma olguların % 21,86 (n=7) mevcuttu. Bu travmalara bağlı olarak lezyonların oluşumu 

incelendiğinde, çoğunlukla kızarıklık %71,88 (n=23), hassasiyet %62,50 (n=20) ve 

yumuşak doku ödemi %62,50 (n=20) gibi bulgular belirlendi. Ayrıca, cilt altı hematom 

%31,25  (n=10), abrazyon %21,88 (n=7), ekimoz %12,50 (n=4)  ve ciltte kesiler %6,25 ( 

n=2) en sık lokal bulgulardı (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Kafa travmasında lokal fizik bakı bulguları.  

 

 n % 

Fizik Bakıda Kafa 
Travma Lokalizasyonu 

Frontal 17 (53,13) 
Temporal 6 (18,75) 
Parietal 12 (37,50) 
Oksipital 2 (6,25) 
Nazal 1 (3,13) 
Maksiller 1 (3,13) 
Mandibula - - 
Orbital 6 (18,75) 
Zigoma 1 (3,13) 

Fizik Bakıda Kalvaryal 
Travma Lokalizasyonu 

Frontal 17 (54,84) 
Temporal 6 (19,35) 
Parietal 12 (38,71) 
Oksipital 2 (6,45) 

Fizik Bakıda Fasiyal 
Travma Lokalizasyonu 

Yok 24 (75,00) 
Nazal 1 (3,12) 
Maksiller 1 (3,12) 
Mandibula - - 
Orbital 5 (15,62) 
Zigoma 1 (3,12) 

Travmanın lezyon 
bulgusu 

Lezyon yok - - 
Kızarık 23 (71,88) 
Hassasiyet 20 (62,50) 
Yumuşak doku ödemi 20 (62,50) 
Ekimoz 4 (12,50) 
Abrazyon 7 (21,88) 
Cilt altı hematom 10 (31,25) 
Ciltte kesi 2 (6,25) 
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BNAU uygulamasında kemik yapıda korteks düzensizliği veya devamsızlığı  %75 

(n=24) olguda rastlanmadı. Ancak, %15,63'ünde (n=5) bu tür düzensizlikler,  %3,12'sinde 

(n=1) izlenebilir, ayrışmamış kısmi kırık hattı, %3,12 (n=1) deplase kırık (1-2 mm), ve 

%3,12 (n=1) deplase kırık (2-3 mm) olarak görülmüştü. BNAU 'de %87,50 (n=28) olguda 

kırık ekarte edilmişken,  %12,50 (n=4) olguda olası kırık öngörüldü (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. BNAU kafa kemik bulguları. 

 

  n % 

BNAU'de kemik 
yapısı 

Korteks düzensizliği ya da devamsızlığı 
yok 24 (75,00) 

Korteks düzensizliği ve devamsızlığı var 5 (15,63) 

Korteks düzensizliği ve devamsızlığı var, 
izlenebilir, ayrışmamış, kısmi kırık hattı var 1 (3,12) 

Deplase kırık (1-2 mm) 1 (3,12) 

Deplase kırık (2-3 mm) 1 (3,12) 

BNAU 'de kırık Yok 28 (87,50) 
Var 4 (12,50) 

BNAU kırık hat varsa 
Yok 29 (90,62) 
Lineer 3 (9,38) 
Parçalı - - 

 

Tomografide (BT) olguların %90,64’ünde (n=29) kırık bulgusu yoktu. Olguların 

%3,12'sinde (n=1) korteks düzensizliği ya da devamsızlığı var, izlenebilir, ayrışmamış, tam 

kırık hattı saptandı. %3,12'sinde (n=1) deplase kırık (1-2 mm), %3,12'sinde (n=1) deplase 

kırık (2-3 mm) saptandı (Tablo 4.4). 

 

 

 

 

 

Tablo 4.4. Tomografide kafa kemik bulguları. 
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 n % 

Tomografi kemik 
yapısı 

Korteks düzensizliği ya da devamsızlığı 
yok 29 (90,64) 

Korteks düzensizliği ya da devamsızlığı 
var, izlenebilir kırık yok - - 

Korteks düzensizliği ya da devamsızlığı 
var, izlenebilir, ayrışmamış, kısmi kırık 
hattı var 

- - 

Korteks düzensizliği ya da devamsızlığı 
var, izlenebilir, ayrışmamış, tam kırık hattı 
var 

1 (3,12) 

Deplase kırık (<1 mm) - - 
Deplase kırık (1 - 2 mm) 1 (3,12) 
Deplase kırık (2-3 mm) 1 (3,12) 
Deplase kırık (3-4 mm) - - 
Deplase kırık (4-5 mm) - - 
Deplase kırık (=> 5 mm) - - 

 

Çalışmamızda, minör kafa travmasına bağlı morbidite ve mortalite gelişmedi %100 

(n=32), Olguların çoğunluğu taburcu edilirken (%96,88), sadece 1 hastada (%3,12) diğer 

nedenle ( kalça kırığı) servise yatış yapıldı. Travmaya bağlı tekrar başvuru olmadı. 

Yalnızca 1 hastamızda 2006 svo öyküsü mevcuttu. Acil serviste izlem süresi ise ortalama 

162,97±179,40 dakika olarak tespit edildi. 24 saat ve 1 hafta sonra telefonla yapılan triyaj 

izleminde yeni gelişen problem olmadı (Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Olguların izlem ve prognozu. 

 

  n % 
Acil serviste izlem süresi 162,97±179,40 60,00 (30,00-600,00) 
24 saat sonra yeni 
gelişen problem 
varlığı 

Yok 32 (100,00) 

Var - - 

1 hafta sonra yeni 
gelişen problem 
varlığı 

Yok 32 (100,00) 

Var - - 

 

 

Olguların %40,63 'ünde (n=13) herhangi bir lokal tedavi uygulanması gerekmedi. 

Olgularda %53,13 (n=17) sütür %15,63'ünde (n=5) stapler ve %3,13 (n=1) pansuman 

uygulanmıştır (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.6. Olgulara yapılan lokal tedavisi. 

 

  n % 

Yapılan işlem 

Yok        13 (40,63) 
Pansuman         17 (53,13) 
Sütür          1 (3,13) 
Stapler        5 (15,63) 
Ameliyat         - - 

 

Geriatrik olgularda, baş bir bütün olarak değerlendirildiğinde, minör travmasında 

yüzeyden ulaşılabilir kemiklerin, bakı noktası acil ultrason ve tomografi 

karşılaştırıldığında; Tomografi sonucunda 3 hastada kırık tespit edilirken, bakı noktası acil 

ultrason ile 4 hastada kırık öngörüldü (Şekiller 4.5; 4.6; 4.7; 4.8). Bakı noktası acil ultrason 

ile kırık öngörülen 4 olgudan yalnızca 1’i (nazal fraktür) tomografi ile doğrulanabilmiştir 

(Şekil 4.5). 

 

 

Şekil 4.5.  A: Aynı olgunun BNAU yatay; B: BNAU dikey; C: BT’de aksiyal kesiti gösteren nazal fraktürü. 
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Şekil 4.6.  A:  BNAU korteks düzensizliği ve olası ayrışmamış kırık olarak öngörülen yatay düzlem, B: 
BNAU korteks düzensizliği ve olası ayrışmamış kırık olarak öngörülen dikey düzlem C: aynı olguya ait 
kemik pencerede aksiyal kesiti BT’de kırık doğrulanamamıştır.  

 

 

 

 

Şekil 4.7.  A: BNAU korteks düzensizliği ve ayrışmamış kırık olarak değerlendiren yatay düzlem, B: BNAU 
korteks düzensizliği ve ayrışmamış kırık olarak öngörülen dikey düzlem C: aynı olguya ait kemik pencerede 
aksiyal kesitte BT’de kırık doğrulanamamıştır.  

 



36 
 

 

Şekil 4.8.  A: BNAU korteks düzensizliği ve ayrışmamış kırık olarak öngörülen yatay düzlem, B: BNAU 
korteks düzensizliği ve ayrışmamış kırık olarak değerlendiren dikey düzlem C: aynı olguya ait kemik 
pencerede aksiyal kesitte BT’de kırık doğrulanamamıştır.  

 

BNAU uygulamaları 3 Acil Tıp Uzmanlık öğrencisince gerçekleştirilmiştir, 

tomografi görüntülerinde araştırmacı olarak tek Radyolog yer almıştır. 
 

 

Tomografide 2 olguda kırık varken, bakı noktası acil ultrason ile 2 hastada kırık 

ayırd edilememiştir. Birinci olgu sol orbital tabanı blow out kırığı idi (Şekil 4.9).  
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Şekil 4.9.  BT aksiyal kesitinde sol orbital tabanı blow out kırığı. 
 

İkinci ise olgu sağ maksiller medial duvarında kırık ve sağ orbital blow out kırığı 

idi (Şekil 4.10). 

 

 

Şekil 4.10.  Aynı olguya ait BT aksiyal kesitinde A: sağ maksiller medial duvarında kırık ; B: sağ orbital blow 
out kırığı. 
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Tomografi ile BNAU arasındaki Kappa uyum katsayısı 0.20 olarak hesaplandı. 

Ancak, yanlılık ve prevalans etkisi büyük olduğunda Kappa katsayısı tek başına 

verilmemelidir. Satır ve sütun toplamlarındaki dengesizlikler nedeniyle küçük bir Kappa 

katsayısı elde edilebilir. PABAK (Prevalence Adjusted Bias Adjusted Kappa) uyum 

istatistiği ortaya çıkan bu problemlerin düzeltilmesini sağlar. PABAK uyum katsayısı 0.69 

olarak hesap edildi ve bu katsayıya göre iyi düzeyde uyum olduğu söylenebilir (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Kappa ve PABAK uyum katsayısı. 

 

 
Tomografide kırık  

Var Yok Toplam 

BNAU ile kırık 
Var 1  3 4 
Yok  2 26 28 

 Toplam  3 29 32 
  Kappa=0.20; PABAK=0.69  

 

 

Kafa kemiğinde, bakı noktası acil ultrasonun  duyarlılığı %33.33, seçiciliği %89.66, 

pozitif prediktif değeri %25 ve negatif prediktif değeri %92.86 olarak hesaplandı. Yüzeyel 

erişilebilir kafa kemiklerinde kırığı ekarte edebilebilmesinde seçicilik değeri etkindir. 

Burada seçicilik değeri %89.66 olarak bulundu. Doğru sınıflandırma oranı ise %84.37 

olarak hesaplandı (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. BNAU kırık öngörüsünde analiz değerleri. 

 

 
Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPD (%) Overall accuracy 

Value 33.33 89.66 25.00 92.86 84.37 

%95 CI [0.1835-0.5220] [0.7457-0.9625] [0.1325-0.4211] [0.7867-0.9787] [0.6824-0.9313] 
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BNAU  ile geriatrik olası kafa kırığı öngörüsünde sonuçlarımız ( Şekil 4.11)’de 

gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 4.11. BNAU  ile geriatrik olası kafa kırığı öngörüsünde sonuçlarımız. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

TP= True Positive (Doğru Pozitif); TN=True Negative (Doğru Negatif);  FP= False Positive (Yanlış Pozitif); 
FN=False Negative (Yanlış Negatif);  PPV= Positive Predictive Value (Pozitif Prediktif Değeri ); NPV= 
Negative Predictive Value (Negatif Prediktif Değeri ) 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Çalışmamız Ağustos 2022 ile Nisan 2023 tarih aralığını kapsayan, 65 yaş ve üzeri, 

aynı seviyeden düşme sonucu kafa travması olan, hassasiyet, abrazyon, ödem ya da cilt altı 

hematom bulguları olan, GKS 14 ya da 15.[86] olarak değerlendirilen olgulardan 

oluşmakta idi. Böylece, kapsamlı görüntülemeye ihtiyaç duyan herhangi bir nörolojik 

semptoma sahip olan, antikoagülan kullanan ve GKS<14 dışlanarak olguların güvenliğini 

sağlanmıştır. Hafif-orta-ciddi kafa travmasının triyaj ve ayrımı Acil Tıp uzmanları 

tarafından yönetilmiştir. 

Temel amacımız, geriatrinin minör kafa travmasında, seçilmiş olgularda, baş 

bölgesinde yüzey kemiklerin kırığını ayırd edebilmede hasta başı acil ultrasonografi 

öngörüsünün, doğrulayıcı görüntüleme olan tomografi ile karşılaştırarak, değerini 

belirleyebilmekti.  

Çalışmamız, minör kafa travması değerlendirmesine odaklanmakla beraber; 

kullanılan ultrasonografi metodolojisi, Acil Durum Ultrasonografi Görüntüleme Kriterleri 

Özeti 2021 [1] (Emergency Ultrasound Imaging Criteria Compendium 2021)'de 

vurgulanan etkilenen alan boyunca her iki düzlemde-yatay ve dikey-kemik tarama tekniği, 

uygun prob kullanımı gibi ayrıntılı teknikle paralellik sağlanmıştır. Çalışmamız, kafa 

travmasına yönelik ultrasonografi protokolleri kullanılarak kafa kemik kırıkları 

öngörmekte odaklanırken, Kriter Özeti [1], olası kırıkları dışlamada benzer şekilde 

yaklaşım, özellikle farklı tipte kemik yaralanmalarına metodolojinin vurgulanmıştır. 

Böylece, kemik kırıklarına yönelik ayırıcı tanıda bakı noktası acil ultrasonografi 

tekniklerinin kritik rolünü güçlendirmektedir 

Minör kafa travmasına yönelik çalışmamızda, Acil Tıp Uzmanlık Eğitimi Kılavuzu 

(ATUEK) [87] ve Türkiye Acil Tıp Derneği (TATD) [88] kılavuzlarında önerilen 

ultrasonografi amaç ve yöntemleri esas alınmıştır. Özellikle yaklaşımımız, kılavuzun bakı 

noktası acil ultrasonografi eğitim müfredatlarında önerilen yumuşak doku ve kas-iskelet 

sistemi yaralanmalarının değerlendirilmesine yönelik spesifik protokoller ışığında 

oluşturulmuştur Didaktik eğitim müfredatı ve uygulama protokolleri kliniğimizde yer 

almaktadır. Çalışmamızda ATUEK ve TATD’ın acil ultrasonografi görüntüleme için ana 

hatlarıyla belirttiği kapsamlı yönergeleri izlenerek bir yaklaşım öncelenmiştir. 
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Torloni ve arkadaşlarına göre ultrasonografi son derece güvenlidir ve en önemlisi, 

bir radyasyon riski taşımamaktadır[89]. Hasta başı acil ultrasonografinin ilk öngörü ve 

ayırıcı tanıda hızlı, erişimi ve kullanımı kolay, ucuz, hasta taşıma tehlikesi, zaman kaybı ve 

ekibinden bağımsız, hastaların konforunu sağladığı kanıtlanmıştır. Bu travma olgularında 

Acil Tıp olarak uygulamamız, fizik bakının ardından, bağımsız bir yöntem olarak, tüm 

detaylarıyla, 2 ile 10 dakika, tamamlanabilmesi için yeterliydi. Başka bir çalışmada, 

çocuklarda bakı noktası acil ultrasonografinin kullanımı değer kazanmaya devam ederken, 

daha geniş kullanımını ve giderek daha fazla tanınmasını bir araç olarak vurgulamaktadır 

[15]. 2017 yılında, yürütülen başka bir çalışmada acil servis travma hastalarının üst ve alt 

ekstremite uzun kemiklerindeki kırıklarının ayırıcı tanısında bakı noktasında acil 

ultrasonografinin tanısal doğruluğunun değerlendirilmesine odaklanmıştır. Travmayla 

ilişkili olgularda ayırd edici doğruluğu ve çok yönlülüğü kullanılagelmektedir [2, 90]. Qadi 

ve arkadaşları tarafından 2020 yılında yapılan bir çalışmada, hasta başı ultrasonografi 

yumuşak doku ve kemik hasarının ayırıcı tanısında primer araç olarak doğru bir şekilde 

kullanılmış olup BT taramaları ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi gelişmiş 

görüntüleme olanaklarına erişimi kısıtlı dünya nüfusu için tüm avantajlarıyla ve 

öğrenilmesi kolay bir yöntem olarak kullanılabileceğini göstermektedir [3]. Parri ve 

arkadaşların yaptığı çalışma ise kas iskelet hakkında daha önce ultrasonografi kullanımı 

hakkında deneyimli olmayan acil doktorlarının kısa eğitimi sonrası doğru bir şekilde 

kullanabileceklerini göstermişti [53]. Rabiner E. ve arkadaşları tarafından yapılan başka bir 

çalışmada klinisyenler bir saatlik ultrasonografi uygulama dersinden sonra kafa kırıklarını 

ayırd edebilmişlerdir [91]. 

Olgularımızın çoğunda fizik bakıda kafanın frontal, parietal ve temporal bulguları 

mevcuttu. En az oranda ise oksipital bölgedeydi. Diğer araştırmalarda aynı amaçlı benzer 

veya farklı veri bulamamış olsak da, çoğu yaralanmanın daha ciddi klinik bulguları 

düşündürecek bilinç kaybından ziyade, düz olmayan yüzeylerden takılma, olguların kas 

gücünün azalması, yürüme denge bozukluğu gibi mekanik düşmelerden 

kaynaklanabileceğini literatür desteklemektedir. Bu lokal bulgular, sırası ile kızarıklık, 

hassasiyet, yumuşak doku ödemi ve en az bulgu cilt kesileri idi. Bu özel hasta evreninde 

olası kırık ayırıcı tanısında yüksek volümlü travmalarda uygulama gerekliliği, kafada eşlik 

eden ek yaralanmalar nedeniyle uygun değildir.  

Hastalarımızın %56,33’ü kadın iken, %43,67’sini erkek oluşturmakta idi. Gene 

evrenimizin %25,40’ine hem beyin BT (BBT) hem maksillofasiyal BT (MFBT) 

uygulanmıştır.  Bir çalışma, 65 yaş ve üstü bireylerin bir senede düşme olasılığını %27 
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olarak bildirmiştir [5]. Kadın cinsiyetinin yüksek olması ayrı bir risk faktörü olarak 

değerlendirilebilir. Steven ve arkadaşları tarafından ve 22,560 olguyu kapsayan, yaşlı 

yetişkinler arasında ölümcül olmayan düşmeye bağlı cinsiyet farklılıkları adına %70.5’i 

kadın olarak bulunmuştur [92].  Timler ve arkadaşları tarafından yapılan araştırmada ise % 

77’i kadın olarak belirlenmiştir. [93] Bu bulgular yaptığımız çalışmamızın sonuçları ile 

uyumlu olarak kabul edilebilir. Bunların dışında, dışlama olgularımız arasında, bir erkek ve 

bir kadında subdural kanama saptanmıştır. Daha önce yapılan araştırmalara göre geriatrik 

olgularda kafa travmasında ve travmanın genelinde erkeklere göre, kadınların travma 

sonrasında daha kötü sonuçlara, ve daha fazla hastanede yatış endikasyonu gereği 

duyulmuştur [92, 94]. Minör kafa travması ile sınırlı olan çalışmamızda uyumlu 

sonucumuz olmamıştır. 

Sonuçlandırılış olarak ise olgularımızın çoğunluğu %98,88 (n=31) acil servisten 

taburcu edilmiştir. Sadece 1 olgu kafa travması ile ilişkili olmayan nedenle servis yatışı 

gereği duyulmuştur (kalça fraktürü). Morbidite ve mortalite açısından herhangi bir yeni 

sonuç gelişmemiştir. Hastaların travmaya da serebral bir nedenle ilişkili yeniden Acil 

Servis başvurusu olmadı. Acil serviste izlem süresi ise ortalama 162,97±179,40 dakika 

olarak kaydedildi.  Bir olgu eşlik eden pnömoni nedeni ile 600 dakika, 1 olgu idrar yolu 

enfeksiyonu nedeniyle 600 dakika, 3 olgu ise semptomatik takibi nedeni ile 360 dakika 

süresi ile acil serviste yönetilmiş ve tedavi edilmişlerdir. Geriatrik minör kafa travması ile 

ilgili yapılan başka bir çalışmada acil serviste izlem süresi ortalama 329 olarak tespit 

edilmiştir. [95] 24 saat ve 1 hafta sonra telefonla yapılan triyaj takibimizde yeni gelişen 

problem gözlemlenmedi. Olguların 13'ünde herhangi bir lokal tedavi uygulanmasına gerek 

kalmadı. Diğerlerinde ise, 17’sinde pansuman, 1 sütür ve 5'ünde stapler uygulanmıştır. 

Sonrasında de hiçbirinde lokal komplikasyon gelişmemiştir.  

Bu tez çalışmasında, seçilmiş olgularda, geriatrik kafa travmalarında Acil Tıp uzmanlık 

öğrencilerince uygulanan acil ultrasonografinin duyarlılığı ve özgüllüğünün değeri 

çalışıldı.  BT ile 3 olguda kırık kanıtlanırken, acil USG ile 4 olguda kırık öngörüldü. Ayrıca 

bir olguda, BNAU ile her iki düzlemde dış kortekste minimal deplase fraktürü 

öngörülmesine rağmen, BT ile negatif olarak sonuçlandı. Bu, tek bir kör değerlendirici 

varlığında kaynaklanabilir. Gelecekteki çalışmaların güvenilirliğini artırmak için birden 

fazla kör değerlendirici yer almalı. 

Yalnızca bir olguda, nazal kırık, BT ile doğrulanabildi. BNAU ile yanlış pozitif 

olgular, deneyim yetersizliği, şüpheli durumda sağlam karşı tarafla kıyaslamamak ve en 

ideal boyut prob ile ilişkilendirilebilir. Yanlış negatifler ise kırık seviyesinin yüzeyde 
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olmaması, yoğun ortam ve BNAU tarama yönteminin tamamlanmamış ya da çok hızlı 

olmasıyla gerçekleşebilir. Tomografide pozitif, BNAU’de negatif olan 2 olgudan birinde 

sol orbital lateral duvarı blow out kırığı idi. İkinci olgu ise sağ orbital blow out kırığı 

nedeniyle meydana gelen lateral duvarı ve maksiller medial duvar kırığı idi. Kafa tabanını 

içeren, özellikle yüz kemikleri ile ilişkili bazı alanlar örneğin orbita ve kısmen sfenoid 

kırıkları doğru cihaz ve doğru prob ile kemik bütünselliği ve komşu yapılar 

değerlendirilerek öngörülebilir.  

Elde ettiğimiz verilere göre, bakı noktasında yaşlı olguda başın travmasında yüzeysel 

kemik acil us duyarlılığı %33.33, özgüllük %89.66, pozitif prediktif değeri %25 ve negatif 

prediktif değeri %92.86 idi. Acil Tıp için ayırd edebilmede dışlayabilmek için özgüllüğün 

yüksek olması belirleyicidir (%89.66). Yanlış pozitif oranının ise kısmen düşük olduğu 

(0.1034) saptanmıştır. Doğru sınıflandırma oranı ise %84.37 idi. Bir çalışmada, Kappa [96] 

uyum katsayısı 0.20 olarak bildirildi. Ancak, bu değerin tek başına yeterli olmayacağı, 

yanlılık ve prevalans etkilerinin dikkate alınması gerektiği belirtilmektedir. Bu nedenle 

PABAK [97] (Prevalence Adjusted Bias Adjusted Kappa) uyum istatistiği kullanılarak 

düzeltilmiş bir uyum katsayısı elde edildi ve bu değer 0.69 olarak bulundu. Bu değere göre, 

yöntemler arasında iyi düzeyde bir uyum olduğu söylenebilir [98]. Yalnızca belirli bir 

alanda, kafa ve yüz kemikleri şekil ve geçişlerine tam uyumlu boyut ve çözünürlükteki bir 

düz probla ve yalnızca lezyon ilişkili alanda ortogonal değerlendirmekle yetmeyip hem 

ilgili alan hem de sağlam karşıt tarafın değerlendirilmesi, duyarlılık daha yüksek oranda 

elde edilebilir. 

Literatürde ise, Parri, pediatrik minör kafa travması olgularında bakı noktasında 

acil ultrasonografide saptanan kortikal düzensizlikler ile tomografi sonuçlarını 

karşılaştırdığında, acil ultrasonografinin %100 duyarlılığı, %95 özgüllük, %97,2 pozitif 

prediktif değer, %100 negatif prediktif değer göstermiştir. Son tanıdan bağımsız olarak, 

acil ultrasonografi, acil ayırıcı tanıda öngörü, özellikle dışlayıcılık ve olgu yönetiminin 

hızlı ve öncelikli olarak yapılabilmesinde kafa travması triyajı için etkin bir yöntem olarak 

değerlendirilebilir [53]. Malahias, acil serviste gizli radyal başı kırıkları: BT-karşılaştırmalı 

tanı çalışmasında ultrasonografinin %83,3 duyarlılık, %60 özgüllük, %88,2 pozitif 

prognostik değeri olarak saptamıştır. [90] Başka bir araştırmada nazal kemik kırıklarının 

ayırıcı tanısında ultrasonografi ile bilgisayarlı tomografinin karşılaştırılmasında, duyarlılığı 

%94, özgüllük %100, pozitif prediktif değeri %100 ve negatif prediktif değeri %95,3 

sonuçları elde edilmiştir [99]. 
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Sonuç olarak, kırık ayırıcı tanısında kafayı oluşturan dışarıdan değerlendirilebilir 

tüm kafatası ve yüz kemikleri lezyon alanı odaklı değerlendirilmiş olup, diğer çalışmalara 

göre daha düşük duyarlılığı ancak uyumlu yüksek özgüllük elde edilmiştir. Yaşlıda başın 

minör travmalarında spesifik alan, geniş evren, çok uygulayıcı, en ideal araç ile güçlü 

kanıtlar elde edilebilir.  
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6. SONUÇ 
 

 

 Minör kafa travmalı geriatrik olgularda acil ultrasonografinin kafa kırıklarını 

öngörebilirlik ve dışlayıcılık etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 BT’yi altın standart kabul ederek; bakı noktasında acil ultrasonografinin duyarlılığı 

(sensitivity), özgüllüğü (specificity), pozitif prediktif değeri (PPV), negatif prediktif 

değeri (NPV), genel tanımlayıcı ve ileri diğer istatistik değişkenlerinin ilişkileri 

araştırıldı.  

 Ağustos 2022 ile Nisan 2023 arasında gerçekleştirilen ve 32 geriatrik olgu ile 

seçilmiş gruptan oluşan çalışmamızda, bu yöntem belirlemekten çok, %89,66'lık bir 

özgüllük ve %92,86'lık bir negatif prediktif değer ile, ekarte edici özelliktedir ve 

dışlanmasında orta derecede bir doğruluğa sahiptir. 0,69'luk Prevalence Adjusted 

Bias Adjusted Kappa (PABAK) katsayısı, bakı noktasında acil ultrasonografi ile BT 

arasında iyi düzeyde bir uyum olduğunu göstermiştir. Böylece, bir başlangıç 

görüntüleme öngörü aracı olabilme potansiyelini ortaya koymuştur.  

 İlk defa gerçekleştirilen bu özel grup çalışması, kısıtlılıkların iyileştirilmesi ile çok 

daha güçlü ve farklı sonuçlara ulaşılabilir.  

 Bakı noktasında gerçekleştirilen acil ultrasonografi hızlı, ucuz, kolay erişilebilir ve 

uygulanabilir, zararsız ve risksiz olması ile geriatri olguları içinde belirli alan, 

seçilmiş alt grup ve belirlenecek endikasyonlarda, yüzey kafa ve yüz kemikleri 

kırıklarında, son tanıdan bağımsız, dışlayıcı ilk öngörü aracı olarak avantaj 

sağlayabilir.  

 Bunlarla birlikte, özellikle operatör beceri ve deneyimi, buna eşlik eden ortam 

koşulları, yoğunluğunda acelecilik, ek olarak, cihaz çözünürlük düzeyi, ideal prob 

varlığı da sonuçları etkileyebilir.  

 Gelecekteki çalışmalar, risk faktörlerini ve alt kriterlerini bu grup için yeniden 

tanımlarken, hiçbir risk faktörü olmayan, öncesinde ya da sonrasında detaylı bakı 

ve izlemde yeni bir bulgu, durum değişikliği ya da şikâyeti olmayan hastalarda, 

yalnızca başın yüzey kemiklerindeki kırığı ekarte etmek için katkıda bulunabilir.  

 Özetle, çalışmamız, çok özel ve farklı olan bu grupta, hasta başı ultrasonografinin 

Acil Tıp protokolleri ile, başın basit travmasında yüzey kemiklerine yönelik ilk 
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öngörü ve entegrasyonu için, yeni, geniş güvenilirlik araştırmaları gerektiğini 

savunmaktadır.  
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7. KISITLILIKLAR 
 

 

1. Çalışmanın küçük evrenli olması, 

2. Tek merkezli olması, 

3. Çalışmanın, kafa travmasında başı oluşturan tüm yüzeyel kemikleri içermesi, 

yalnız kalvaryal ya da yüz kemiği gibi spesifik grup ve alana odaklı olmaması, 

4. Gönüllü uygulayıcı sayısı, 

5. Covid-19 pandemisi, 

6. Uygulayıcı deneyimi, 

7. Taşınabilir cihaz, göreceli küçük düz prob ideal olabilir, 

8. Operatör bağımlılığı, 

9. Cilt altı hematom ve ödem varlığı, 

10. Şüpheli korteks düzensizliğinde sağlam tarafla karşılaştırılmamış olması, 

11. Görüntülerin ekspert ve raporlayan sayısının 1 olması.  
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