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TESEKKUR
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OZET

ACIL SERVISE MINOR KUNT KAFA TRAVMASI iLE BASVURAN PEDIATRIK
HASTALARIN RETROSPEKTIF OLARAK INCELENMESI

Amag: Bu calismada, mindr kiint kafa travmasi nedeniyle acil servise bagvuran pediatrik
hastalarin demografik o6zellikleri, travma mekanizmalari, klinik skorlari, goriintiilleme
gereksinimleri ve prognozlarinin retrospektif olarak incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢calisma, 01.01.2022 - 31.12.2023 tarihleri arasinda Aydin
Adnan Menderes Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’na
mindr kiint kafa travmasi sikayetiyle bagvuran 655 pediatrik hastay1 icermektedir. Major ya da
penetran kafa travmasi, ¢oklu organ/sistem travmasi veya 18 yasini doldurmus hastalar
calisma dis1 brrakilmistir. Eksik veri iceren ya da kaydi bulunmayan hastalar da
degerlendirmeye alinmamustir. Veriler, hastanenin MIA-MED elektronik sisteminden ve hasta
takip dosyalarindan elde edilerek olgu rapor formlarina islenmistir. Hastalarin demografik
ozellikleri (yas, cinsiyet), travma olus zamani ve mekanizmasi, fizik muayene bulgulari,
Glasgow Koma Skalasi (GKS), Pediatrik GKS (pGKS), AVPU siniflamasi, BT endikasyon
degerlendirme skorlar1 (6rnegin PECARN) ve beyin BT sonuglar1 kaydedilmistir. Istatistiksel
analizlerde tanimlayict istatistiklerin yanmi sira ileri analiz yontemleri (Student t, Mann
Whitney U, Ki-kare testleri) kullanilmistir. Etik kurul onay1 alinan bu ¢alisma, bilimsel ve
etik kurallar ¢ergevesinde yiiriitiilmiistiir.

Bulgular: Toplam 655 hastanin ortalama yas1 6,05+4.,9 yil olup, en sik biiyiik ¢ocuk (7-18
yas) grubu (%39,2) temsil edilmistir. Hastalarin %68,7’s1 erkektir. Cogunlukla (%44,6) ayni
seviyeden diisme en sik travma mekanizmasi iken, bunu puset/bebek arabasi/yataktan diisme
(%19,8) ve darp (%11,5) takip etmistir. Travmalar siklikla 16:00-00:00 saatleri arasinda
(%51,2) meydana gelmistir. En sik goriilen bolgesel travma tipi frontal (%34,2) olup, bunu
yiiz kemik (%16,9) ve oksipital (%13,8) travmalar izlemistir. Klinik siiflamalarda GKS ve
pGKS ortanca degeri 15 olarak saptanmistir. AVPU siiflamasinda degerlendirilen tiim
olgular “A” olarak bulunmustur. PECARN siniflamasina gore %39,2’sinde BT gerekliligi
tespit edilmistir. Hastalarin %42’sine beyin BT c¢ekilmis, bunlarin %80,7°si normal
sonuglanmistir. Anormal BT bulgular1 arasinda subaraknoid kanama (%2,9) en sik saptanan
lezyondur. Koagiilasyon hastalig1 veya antikoagiilan kullanimina rastlanmamistir. Belirtiler
arasinda en sik cilt kesisi (%32,8), non-frontal hematom (%14,0) ve bas agris1 (%13,5)
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goriilmiistiir. Hastalarin %92,5’i taburcu edilmis, %3,1°i YBU’ye, %4,1°i servise yatmus,
9%0,3’1 acil operasyon geg¢irmis ve eksitus vakasi gozlenmemistir. Yas gruplart arasinda
prognoz ve GKS acisindan anlamli fark bulunmazken, travma mekanizmasi ve bazi klinik
belirtiler agisindan istatistiksel farkliliklar saptanmistir. PECARN skorlamasi ile beyin BT
gerekliligi arasinda yiiksek bir uyum (Kappa=0.84) goriilmiistiir.

Sonu¢: Mindr kiint kafa travmasi ile bagvuran pediatrik hastalarin biiyiikk bolimii taburcu
edilmekte, 6nemli oranda normal BT sonuglari elde edilmektedir. PECARN skoru BT
endikasyonunda klinisyene yol gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik Travma, Kafa Travmasi, Minor Kiint Travma, Acil Servis,

Bilgisayarlt Tomografi
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EXAMINATION OF PEDIATRIC PATIENTS ADMITTED TO
THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH MINOR BLUNT HEAD TRAUMA

Aim: This study aimed to retrospectively evaluate the demographic characteristics, trauma
mechanisms, clinical scores, imaging requirements, and prognostic outcomes of pediatric
patients presenting to the emergency department with minor blunt head trauma.

Materials and Methods: This retrospective study included 655 pediatric patients who
presented to the Department of Emergency Medicine at Aydin Adnan Menderes University
Training and Research Hospital between January 1, 2022, and December 31, 2023, with
complaints of minor blunt head trauma. Patients with major or penetrating head trauma,
multi-organ/system trauma, or who were older than 18 years were excluded. Patients with
missing or unavailable data were also excluded. Data were obtained from the hospital’s MIA-
MED electronic medical records and patient follow-up files, and recorded on case report
forms. Collected variables included demographic features (age, sex), time and mechanism of
trauma, physical examination findings, Glasgow Coma Scale (GCS), Pediatric Glasgow
Coma Scale (pGCS), AVPU classification, and head CT indications according to evaluation
tools (e.g., PECARN) as well as head CT findings. Statistical analyses included descriptive
statistics and advanced analytical methods (Student’s t, Mann-Whitney U, Chi-square tests).
This study was conducted following the approval of the local ethics committee and in
accordance with scientific and ethical standards.

Results: The mean age of the 655 patients was 6.05+4.9 years, with the largest proportion in
the older child (7-18 years) group (39.2%). Male patients constituted 68.7% of the cohort.
The most common mechanism of injury was ground-level falls (44.6%), followed by falls
from strollers/baby carriages/beds (19.8%) and assaults (11.5%). Most injuries occurred
between 16:00 and 00:00 (51.2%). The most frequently encountered regional trauma type was
frontal injury (34.2%), followed by facial bone (16.9%) and occipital (13.8%) traumas. The
median GCS and pGCS values were both 15. All AVPU evaluations were categorized as “A”
(alert). According to PECARN criteria, 39.2% of patients required CT imaging. Among all
patients, 42% underwent head CT, with 80.7% of these scans reported as normal. The most
commonly detected abnormal CT finding was subarachnoid hemorrage(2.9%). No
coagulation disorders or anticoagulant use were identified. The most frequent clinical signs

were skin lacerations (32.8%), non-frontal hematoma (14.0%), and headache (13.5%). In
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terms of outcomes, 92.5% were discharged, 3.1% were admitted to the intensive care unit,
4.1% were hospitalized in wards, 0.3% required urgent surgery, and there were no deaths. No
significant differences were observed across age groups in terms of prognosis or GCS.
However, there were statistically significant differences in trauma mechanisms and certain
clinical signs. The PECARN scoring system demonstrated high concordance (Kappa=0.84)
with the necessity for head CT.

Conclusion: Most pediatric patients presenting with minor blunt head trauma were
discharged, with a high rate of normal CT findings. The PECARN score may provide useful
guidance to clinicians in determining the need for CT imaging.

Keywords: Pediatric Trauma, Head Trauma, Minor Blunt Trauma, Emergency Department,
Computed Tomography



1. GIRIS

Minér kiint kafa travmalari, ¢ocuk acil servislerinde sikca karsilasilan ve onemli bir
klinik problem teskil eden durumlardir. Cocuklarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri, bu tiir
travmalarin seyrini ve sonuglarini erigkinlerden farkli kilmaktadir (1). Cocuklarda meydana
gelen kafa travmalarinin ¢ogu hafif diizeyde olsa da, ciddi sonuglar dogurabilme potansiyeli
tasimaktadir. Bu nedenle, kafa travmasi gegiren pediatrik hastalarin degerlendirilmesi, tedavi

edilmesi ve takip edilmesi, pediatri ve acil tip uzmanlari i¢in kritik bir 6neme sahiptir (2).

Kafa travmalari, pediatrik popiilasyonda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen
nedenlerinden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir (3). Ozellikle diismeler, motorlu tasit kazalari
ve spor yaralanmalari, ¢cocuklarda kiint kafa travmalarinin baglica nedenlerini olusturmaktadir.
Bu tiir travmalar, c¢esitli norolojik komplikasyonlar ve wuzun vadeli sonuglarla
iligkilendirilebilir. Mindr travmalar olarak kabul edilen hafif kafa travmalar1 bile, uygun

sekilde degerlendirilmeli ve takip edilmelidir (4).

Pediatrik hastalarda kafa travmalarinin yonetimi, travmanin siddetini degerlendirmek ve
potansiyel komplikasyonlar1 6ngdrmek acisindan  zorluklar igermektedir. Klinik
degerlendirme, goriintiileme yontemleri ve diger tanisal araglar, bu hastalarin yonetiminde
kritik rol oynar (5). Ancak, hangi hastalarin daha ileri tanisal degerlendirmeye veya hastaneye
yatisa ihtiya¢ duydugu konusunda tartigmalar mevcuttur (6). Bu baglamda, kafa travmasi
geciren pediatrik hastalarin dogru ve etkili bir sekilde yonetilmesi, hem ¢ocuk sagligi hem de

saglik sistemleri i¢in 6nemli bir konudur.

Kafa travmalarinin degerlendirilmesinde kullanilan mevcut protokoller ve klinik karar
destek sistemleri, genellikle eriskin hastalar {izerine odaklanmigtir (7). Cocuk hastalar igin
gelistirilen rehberlerin azlig, klinisyenler i¢in énemli bir bosluk yaratmaktadir. Bu nedenle,
pediatrik hastalarda kiint kafa travmalarimin yonetimine yonelik daha fazla arastirma
yapilmasi gerekliligi agiktir. Bu tiir aragtirmalar, hem gocuk acil servislerinde ve acil serviste
calisan hekimlerin karar verme siireglerini destekleyecek hem de ¢ocuk sagligir sonuglarini

iyilestirecektir (8).

Bu tez ¢alismasinin amaci; acil servise mindr kiint kafa travmasi ile bagvuran pediatrik
hastalarin retrospektif olarak incelenerek demografik 6zelliklerinin, bagvuru nedenlerinin,

klinik degerlendirme ve acil servis sonlaniminin analiz edilmesidir. Elde edilen veriler



1s181inda, pediatrik hastalarda kiint kafa travmalarinin yonetiminde mevcut yaklagimlarin

etkinligi degerlendirilecek ve bu baglamda yapilacak iyilestirme Onerileri sunulacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kafanin Anatomisi

Kafa, sacli derinin altinda yer alan kafatasi ve bu kafatasinin g¢evreledigi kiiresel

boslukta beyini barindiran bir viicut bolgesidir. Kafa derisi (skalp) bes farkli katmandan

olusmaktadir: cilt, subkutan doku, galea, areolar doku ve periost (9).

Cilt

Subkutan Doku: Sag koklerini ve skalpin yogun kan akisini barindirir. (Laserasyon
durumlarinda genis kan damarlar1 tam olarak kasilamaz ve agir kan kayiplaria yol

acabilir.)

Galea Aponeurotica: Giiglii ve dayanikli fasya dokusundan olusur. Oksipitofrontal ve
temporoparyetal kaslar araciligiyla kaslarin kaldirilmasini, alnin kiristirilmasini ve

skalpin on-arka hareketlerini saglar (10).

Areolar Doku (Gevsek Bag Dokusu): Sublageal hematomlar ve skalp aviilsiyonlari

bu tabakada siklikla goriliir (11).
Periost: Kafatasi ile siki bir baglanti kurar.

Kafatasi: Basin iskeleti olarak bilinir ve kranial (cranial) ile fasial (facial) olmak
tizere iki ana gruba ayrilir. Kafatasi, beyin ve gozleri korurken ayni zamanda goz

hareketleri, ¢igneme, yutma ve diger yiiz hareketleri i¢in destek saglar.
Kranial kafatasi, sekiz adet kemikten olusur (12). Bu kemikler sunlardir:
Frontal

Paryetal (2 adet)

Oksipital

Temporal (2 adet)

Sfenoid

Etmoid



2.2. Kafa Travmasi
2.2.1. Tanimi ve Siniflandirilmasi

Kafa travmasi, disaridan gelen mekanik giigler sonucu bas bolgesinde meydana gelen
bir yaralanma tiiriidiir ve genellikle bir cisme carpma veya diisme ile gergeklesir. Kafa
travmasi terimi, klinik uygulamalar ve literatiirde bazen travmatik beyin hasar1 (TBH) ile es
anlamli olarak kullanilir. Ancak, kafa travmasi, kafadaki her tiirlii yaralanmayi igerirken, her
durumda beyin hasar1 anlamina gelmez. TBH, dis mekanik kuvvetlerin dogrudan veya dolayli
etkisiyle beyin dokusunda meydana gelen patofizyolojik degisiklikleri kapsar ve gecici veya
kalict biligsel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarda bozulma ihtimali tagir. TBH durumunda

genellikle azalmig veya degisken bir biling durumu goriliir (13, 14).

Kafa travmalari, genellikle {i¢ ana baslik altinda incelenir (15):

1. Mekanizma
2. Siddet
3. Morfoloji

Mekanizma: Kafa travmalari, kiint veya delici yaralanmalar olarak siniflandirilabilir.
Kiint kafa travmalari, genellikle diismeler ve trafik kazalar1 gibi durumlar igerir. Penetran
yaralanmalar ise ¢ogunlukla bigak veya atesli silahlarla meydana gelir. Penetran ve kiint
travma arasindaki temel fark, duranm yirtilip yirtilmamasidir. Penetran travmalarda, cilt
kesikleri, kemik kiriklar1 ve dura yirtiklar1 goriiliir. Bu calismada kiint kafa travmalar1 ele

alinmustir.

Siddet: Kafa travmalarinin siddeti, ndrolojik bulgularin degerlendirilmesinde Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) kullanilarak belirlenir. Bu skalada en yiiksek puan 15, en diisiik puan ise
3'tiir. GKS puani 8 veya altinda olan durumlar koma olarak kabul edilir. Travmalar, GKS
puanina goére hafif (13-15), orta (9-12) ve ciddi (3-8) olarak siniflandirilir. Minér kafa
travmasi tanimi1 konusunda farkli goriisler bulunmakta olup, baz1 kaynaklar ilk iki saat i¢inde
GKS puani 14 olanlari, bazilar1 ise sadece GKS 15 puan alan hastalart minor kafa travmasi

kategorisine dahil eder (16).
Morfoloji: Morfolojik agidan kafa travmalar iki gruba ayrilabilir (17):
1. Kafatasi kiriklar

2. Kafa ici lezyonlari



2.2.2. Tarihcesi

Insanlar yasamlar1 boyunca sikca kafa travmasi yasar ve bu durum hekimlerin ilgisini
cekmistir. Ik kayitlar M.O. 2800’lerde Misirli Imhotep'in belgelerine dayanmaktadir (18).
Thabes kentinde bulunan bir mezardan c¢ikarilan ve standart bilgiler sunan bir papirus, bu
konudaki eski bilgileri bize aktarmaktadir (19). Imhotep, kafa travmalarin1 "tedavi edilir,
edilebilir, edilemez" olarak smiflandirmistir (20). Trepanasyon islemi Neolitik Cag'a kadar
uzanmakta olup, Inka Imparatorlugu'nda kotii ruhlar1 kovmak veya hastaliklar1 tedavi etmek
amaciyla kullanildig1 bilinmektedir (21, 22). Hipokrat, kafa travmalarinin yerinin prognoz
lizerindeki énemine deginirken, Arap bilim insanlar1 ibni Sina ve Razi de 6nemli katkilarda
bulunmustur (23, 24). Ayrica, kafa travmalari ve trepanasyon konusunda son derece
deneyimli olan Serafeddin Sabuncuoglu, bilgilerini 15. yilizyilda yazdigi "Cerrahiyetii’l-
Haniyye" isimli eseri ile kayda geg¢irmistir. Sabuncuoglu, bu kitabinda tiim cerrahi teknikleri
renkli minyatiir resimlerle detaylandirarak aciklamis ve bu eser, hem tibbi bilgi hem de
sanatsal deger agisindan Onemli bir kaynak olarak kabul edilmektedir (25). Anadolu'da
Samsun-ikiztepe ve Kiiltepe'de Asurlar tarafindan trepanasyon yapildigi tespit edilmistir.

Dilkaya-Van'da Urartu donemine ait bir kafatasinda kraniyotomi izleri goriilmustiir (26).
2.2.3. Epidemiyoloji ve Etyoloji
Epidemiyoloji

Kafa travmalari, toplumda sik¢a karsilagilan ve onemli saglik ile sosyo-ekonomik
sorunlara yol agan bir saglik problemidir (27, 28). Genel travma kaynakli 6liimlerin yaklagik
yarist kafa travmalarindan kaynaklanmakta ve spinal kord hasarlarina kiyasla 10-40 kat daha
fazla goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil yaklasik 2 milyon kafa travmasi
vakast meydana gelmekte, 100 bin kisiden 175-200'tinde agir kafa travmasi rapor

edilmektedir. Bu durum her y1l en az 75 bin kisinin 6liimiine sebep olmaktadir (29, 30).

Tiirkiye'deki durum ise yilda 100 bin kiside yaklasik 10 o6liimle sonuglanan kafa
travmalarina bagli mortalite oran1 seklinde belirtilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde
yapilan bir ¢alismaya gore, gen¢ popiilasyonda oliimlerin baslica nedeni travmalar olarak
saptanmistir. Diger yandan, tiim yas gruplari incelendiginde, 6lim nedenleri arasinda

kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden sonra ii¢iincii sirada kafa travmalar1 yer almaktadir

(31, 32).



Kafa travmalarinin epidemiyolojisi cesitli faktorlere bagl olarak degisiklik gosterir.
Aragtirmalar, 15-25 yas grubunun kafa travmalart icin yiiksek risk altinda oldugunu
gosterirken, 25-60 yas araliginda travma insidansi diisiis gostermekte ve 60 yas listiinde tekrar
artmaktadir. Erkeklerin kadinlara kiyasla kafa travmasi gegirme oranmi 2/1 ila 2,8/1 arasinda
degismektedir. Ayrica, sosyo-ekonomik diizeyi diisiik toplumlarda kafa travmasi goriilme

orani daha yiiksektir (33).

Kafa travmasina bagli oliimlerin yarisi hastaneye ulasilmadan meydana gelirken,
hastanede gerceklesen oliimlerin ticte ikisi ilk 24 saat i¢cinde olmaktadir. Bu 6liimlerin iigte
biri primer beyin hasarina, kalan iigte ikisi ise sekonder beyin hasari sonucu kontrol
edilemeyen kafa i¢i basing artislarina baglidir (34). Son yillarda kafa travmalarinin
fizyopatolojisi hakkinda artan bilgi birikimi ve yogun bakimda hasta izleme ve bakim
tekniklerindeki gelismeler sayesinde mortalite oran1 %20 seviyelerine kadar diigmiis ve

hastalarin prognozunda 6nemli iyilesmeler gézlemlenmistir (32).
Etyoloji

Her yas ve cinsiyetten insan, cesitli sebeplerle kafa travmasi yasayabilir.
Kraniyoserebral kafa travmalari, yeni doganlarda baslayabilir (35). Bu donemde vakum ve
forseps gibi dogum yardimci araclarimin kullanimi, bebeklerin kucaktan veya besikten
diismesi en sik rastlanan nedenler arasindadir. Cocukluk doneminde ise diismeler, trafik

kazalari, oyuncaklardan kaynaklanan ¢carpmalar ve darp, kafa travmasina yol agabilir (36).

Biitiin travmalarin %20-50’sini motorlu ara¢ kazalar1 olusturur ve bu kazalar, kafa
travmalarinin %70’inden sorumlu olup, kazada 6lenlerin %60’inda esas 6liim nedeni olarak
goriiliir (37). ABD’de, kapali kafa travmalarinin en yaygin sebebi trafik kazalaridir. ikinci
sirada diismeler ve liglincli sirada ise darp yer alir. Savaglarda da O6liimlerin biiylik bir

yiizdesini kafa travmalar1 olusturur (38).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére, 2009 yilinda gergeklesen dliimlerin
(280,531) %4'i travma ve zehirlenme sonucu meydana gelmistir. 2015 yilinda ise 6limlerin
%4,5'1 travma ve zehirlenme nedeniyle gergeklesmistir (39). Bu oranlar, kafa travmalariin

hem Tiirkiye’de hem de diinya genelinde ciddi bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.
2.2.4. Kafa Travmasinin Mekanizmasi

Kafadaki mekanik etki tipleri, etkinin siiresine ve dogasina gore statik veya dinamik

olarak siniflandirilir (40).



Statik Etki: 200 milisaniyeden (ms) daha uzun siiren yavas etkileri kapsar. Bu tiir

etkiler genellikle kafa tabani veya kafatasinda meydana gelen kiriklarla sonuglanir (41).

Dinamik Etki: 50 ms’den daha kisa siirede meydana gelen ve hizli kuvvetlerin neden

oldugu hasarlarla karakterizedir. Dinamik etkinin iki ana tipi vardir: garpma ve itme (42).

Itici Etki: Basin hareketlenmesi veya hizla hareket eden bir bagin aniden durmasi ile
olusur. Bu tiir etkiler genellikle daha az serebral kontiizyon ve beyin hasari ile

sonuclanir.

Carpma: Carpmanin enerjisi basa iletilir, kontakt fenomeni denilen karmasik bir etki
yaratir. Kiiclik yiizey alanlarina sahip nesneler penetrasyon veya kiriga neden olabilir

(43, 44).

Kafa travmasinda kemik, damarlar ve beyin dokusu etkilenir. Bu dokular sikisma,

gerilme ve yirtilmalara karsi farkli toleranslara sahiptir (45).

Kafa travmalariyla iliskili iki temel mekanizma sunlardir:

Baglantih Hasarlar: Bas hareket etmeden olusur. Carpma noktasinda veya uzak

mesafede lokal hasarlar goriiliir (46).

Hareketsiz Hasarlar: Akselerasyon ve deselerasyon ile olusur. Beyin kafatasi i¢inde
hareket eder ve bu subdural kanamalara neden olabilir. Ayrica, kontrkup lezyonlar,

diffiiz aksonal hasar ve petesiyal kanamalar goriilebilir (47, 48).
Akselerasyon Tipleri:
- Rotasyonel Akselerasyon: Beyin etrafinda doner, torsiyonel gerilmelere yol agar.

- Translasyonel Akselerasyon: Beyin diiz bir hat iizerinde hareket eder, kontrkup

lezyonlara neden olabilir.

- Anguler Akselerasyon: Rotasyonel ve translasyonel bilesenlerin birlesimiyle

meydana gelir, beyin hasarinin en zararli mekanizmalarindan biridir (49, 50).

2.2.5. Kafa Travmasinin Fizyopatolojisi

Son yillarda kafa travmalarina bagh o6liimlerdeki diisiis, bu travmalarin fizyopatolojisi

hakkindaki artan bilgi ve tedavi yaklasimlarinin gelismesiyle saglanmistir. 1975'teki
calismalar, primer hasar ile sekonder hasarlarin farkli etkilerini ortaya koymus, sekonder
hasarlarin da travmadan saatler ve giinler sonra baglayabilecegi ve geri doniisiimlii olabilecegi

gosterilmistir. Travmatik beyin yaralanmalar1 dort asamada ele alinir: primer hasar, primer
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hasarin gelisimi, sekonder hasar ve iyilesme. Beyindeki ndronal, vaskiiler dokular ve kan-
beyin bariyeri travmadan etkilenir, 6dem ve inflamasyon gelisebilir. Fokal travmalar
genellikle lokal hasar ve hematomlar ile karakterize iken, diffiiz travmalar genis capl

norolojik bozulmalara yol agar (51, 52).
2.3. Travmatik Kafa ici Lezyonlar

Travmaya bagli kafa i¢i lezyonlar, beyin dokusuna uygulanan mekanik kuvvetler
sonucunda ortaya cikan cesitli yapisal hasarlar1 kapsar. Bu lezyonlar genellikle iki ana
kategori altinda incelenir: Primer Travmatik Lezyonlar ve Sekonder Travmatik Lezyonlar.
Her biri, beyin dokusuna ve g¢evresindeki yapisal elemanlara olan etkileri agisindan farklilik

gosterir.
Primer Travmatik Lezyonlar

Bu lezyonlar, travma aninda dogrudan meydana gelir ve genellikle travmanin siddeti ve

tiiriine baglidir.
1. Primer Noronal Yaralanmalar
o Kontiizyon: Darbe alaninda dogrudan dokunun zedelenmesi.

o Diffiiz Aksonal Hasar: Kafa icindeki hizli ivme ve deselerasyon sonucu

aksonlarin kopmasi veya hasar gérmesi.

o Primer Beyin Sapi1 Yaralanmalari: Beyin sapinda meydana gelen akut

hasarlar.
2. Primer Kanamalar
o Epidural Hematom: Kafatasi ile dura mater arasinda kan birikimi.
o Subdural Hematom: Dura mater ile araknoid zar arasinda kan birikimi.
o Diffiiz Kanamalar: intraventrikiiler ve subaraknoid alanlarda kanamalar.
o Intraserebral Hematom: Beyin dokusu i¢inde kanama.
3. Travmatik Pia-Araknoid Yaralanmalari
o Subdural Higroma: Subdural alanlarda sivi birikimi.

o Posttravmatik Araknoid Kist: Araknoid zarin hasar gérmesi sonucu olusan

kistler.



4., Primer Vaskiiler Yaralanmalar

o Kan damarlarinin dogrudan hasar gérmesi.

5. Kraniyal Sinir Yaralanmalar

o Bas ve boyun bolgesindeki kraniyal sinirlerin travma ile zedelenmesi.

Sekonder Travmatik Lezyonlar

Bu lezyonlar, primer hasar sonrasinda gelisen, genellikle biyokimyasal ve inflamatuar

siireclerin tetikledigi yaralanmalardir.

I. Enfarkt: Kan akisinin kesintiye ugramasi sonucu beyin dokusunda olusan 6liimler.

I1. Diffiiz Hipoksik Hasar: Oksijen yetersizligi sonucu beyin dokusunun genis capli

zarar gormesi.
I11. Diffiiz Beyin Odemi: Beyin dokusunda asir1 s1v1 birikimi.

IV. Herniasyona Bagh Basin¢ Nekrozu: Beyin dokusunun anormal yer degistirmesi

sonucu bazi bolgelerde dokunun sikismasi ve nekroze ugramasi.

V. Sekonder Beyin Sap1 Yaralanmasi: Primer yaralanmadan sonra beyin sapinda

meydana gelen ikincil hasarlar.

VI. Digerleri: Pnomosefali (beyinde hava birikmesi), BOS (beyin omurilik sivisi)

fistiilli, intrakraniyal enfeksiyonlar gibi ¢esitli komplikasyonlar.

Bu  simiflandirma,  travmatik  beyin  yaralanmalarinin  tedavisinde  ve

degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Her bir lezyon tipinin dogru tanimlanmasi ve

yonetilmesi, hasta sonuglarin1 6nemli 6l¢iide iyilestirebilir.

2.4. Glaskow Koma Skalas1 (GKS)

Glasgow Koma Skalasi (GKS), biling diizeyi ve koma durumunun siiresi ve derinligi

acisindan hastalarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir yontemdir. 1974 yilinda Jennett ve

Teasdale tarafindan gelistirilmis olup, bozulmus biling durumlarin1 objektif bir sekilde

6lgmek amaciyla tasarlanmistir (53). Bu skala, ilk travma skorlarindan biri olarak kabul edilir

ve Ozellikle kafa travmalar1 s6z konusu oldugunda biiyiik 6nem tasir.

GKS, kafa travmalarin1 degerlendirmede giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan

standart bir skorlama sistemidir. Bu sistem, Travmatik Beyin Hasar1 (TBH) olan hastalarin

durumunu degerlendirmede gozlemciler arasi giivenilir ndrolojik bir degerlendirme saglar



(38). GKS, hastalar1 goz agikligi, motor yanitlar ve sdzel yanitlar olmak {izere ii¢ ana bilesene
gore puanlar. Bu puanlama, hastanin biling durumunu objektif bir sekilde siniflandirmak i¢in

kullanilir.

Tarihsel olarak, klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarin1 kullanarak kafa

travmalarini {i¢ ana gruba ayirmislardir:
 Hafif: GKS puan1 13-15
e Orta: GKS puani 9-12
e Agir: GKS puani 8 veya daha diisiik

Bu siniflandirma, hasta yonetimi ve tedavi planlamasinda kritik bir rol oynar, ¢linki
travmanin siddetine gore yaklasimlar degisiklik gosterir. Skala, kafa travmasi gegiren

hastalarin takibinde ve tedavi siireclerinin belirlenmesinde énemli bir rehberdir.

Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

Go6z Acma Yamti (E) Sozel Yamt (V) Motor Yamt (M)
4 - Spontan 5 - Hasta oryante 6 - Komutlara uygun
3 - Sozle agiliyor 4 - Konfiize 5 - Agriy1 lokalize ediyor
2 - Agriyla agiliyor 3 - Uygunsuz kelimeler 4 — Agrili uyarana fleksiyon
1 - Yanitsiz 2 - Anlamsiz sesler 3 - Dekortike postiir
1 - Yanitsiz 2 - Deserebre postiir
1 - Yanitsiz

2.5. Pediyatrik Glaskow Koma Skala Skoru

Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan
sayisal bir sistemdir ve g¢ocuklar dahil olmak iizere tiim yas gruplart i¢in uyarlanmig
versiyonlart bulunmaktadir. Bu skalada, g6z agma, en 1yl motor yanit ve en iyi sozel yanit
olmak tizere ii¢ ana bilesen lizerinden puanlar verilir. Her bir bilesenin maksimum puani
belirli kriterlere gore verilir ve bu puanlar toplandiginda hastanin genel biling durumu

hakkinda fikir verir (54).

Skala g¢ocuklar icin de Ozellestirilmis ifadelerle uyarlanabilir, 6zellikle sézel yanit
bileseni ¢ocuklarin yasina ve gelisimine uygun hale getirilir. Cocuklarda ve bebeklerde s6zel

yanit i¢in "aglama ile yanit veriyor", "uygun kelimeler veya sosyal giiliimseme" gibi yasa

uygun ifadeler kullanilir.
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GKS iizerinden yapilan degerlendirme sonuglari su sekilde siniflandirilir (55):

Cok Tyi (14-15 puan): Hastanim biling durumu neredeyse normal veya hafif derecede

bozulmus.

Iyi (12-13 puan): Biling durumunda hafif bozulma.

Kétii (9-11 puan): Ciddi biling bozuklugu.

Cok Kotii (8 ve alt1 puan): Cok ciddi biling bozuklugu ve yiiksek 6liim veya ciddi

kalic1 hasar riski.

Bu smiflandirma, acil servislerde ve hastanelerde hastanin ilk degerlendirilmesinde ve

tedavi siirecinin yonlendirilmesinde Onemli bir rol oynar. Hastanin biling seviyesinin

belirlenmesi, ilerleyen siiregte alinacak medikal kararlar igin kritik dneme sahiptir. Tablo-2,

bu skorlamay1 ve yasa uygun uyarlamalar1 iceren bir gorsel olup, bu gorselde GKS puanlar

ve bunlarin klinik anlamlar grafiksel olarak gosterilir.

Tablo 2. Pediyatrik Glaskow Koma Skalas1

Puan 0-1 Yas 1 Yasin Ustiinde
Gozlerini A¢abilme
4 Kendiliginden Kendiliginden
3 Yiiksek sese Sozel emire
2 Agriya Agriya
1 Tepki vermiyor Tepki vermiyor
En Iyi Motor Tepki
6 - Sozel Emirlerle
5 Agrili Uyarana (lokalize) Agrili Uyarana (lokalize)
4 Geri ¢ekme Geri ¢cekme
3 Anormal fleksiyon Anormal fleksiyon
2 Ekstansiyon Ekstansiyon
1 Tepki yok Tepki yok
Puan 0-2yas 2 -Syas 5 yasin iistiinde
5 Dogal tepkiler (giilme, aglama) Uygun kelimeler ve ciimleler Uyumlu ve konuskan
En Iyi 4 Aglar Uygunsuz kelimeler Uygunsuz, §a$_k1n
Sizel 3 Yersiz aglama/giglik Aglar/giglik atar Uygunsuz kelimeler
Tepki 2 Homurdanir Homurdanir Anlagilmaz sesler
1 Tepki yok Tepki yok Tepki yok
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2.6. Kafa Travmalarinin Radyolojik Tan1 Yontemleri
2.6.1. Bilgisayarh Beyin Tomografisinin Yeri

Bilgisayarli Tomografi (BT), Amerikali fizik profesérii A.M. Cormack tarafindan
teorik temelleri atilan ve Ingiliz fizik¢i Dr. G.N. Hounsfield tarafindan 1972 yilinda tam
alanina sokulan devrimsel bir tibbi goriintiileme yontemidir. Bu yenilik, X-151n1 kesfinden bu
yana radyoloji alanindaki en biiyiik ilerleme olarak kabul edilir ve her iki bilim adamina 1979

yilinda T1p alaninda Nobel Odiilii kazandirmistir (56).

BBT'nin gelistirilmesi, kafa travmalarinin tanisal degerlendirilmesinde bir doniim
noktast olmustur. Bu yontem sayesinde kafa i¢i hematomlar, herniasyonlar, beyin édemi,
travmatik infarktlar ve kafa taban1 kiriklar1 gibi hemorajik olmayan lezyonlar kolaylikla teshis
edilebilmektedir (57). Tiirkiye'de ilk defa 1975 yilinda kullanilmaya baslanan bu yontem,
"Beyin BT" olarak adlandirilmistir.

BBT'nin hizli degerlendirme imkam1 sunmasi, yaygin kullanim alani,
kontrendikasyonlarinin olmamasi ve kesin tani koyabilme yetenegi, bu yontemi kafa travmasi
geciren hastalarin  degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintileme metoduna
dontistirmistiir (58). Bat1 iilkelerinde 1990'larin baslarinda yapilan geriye doniik ¢alismalar
sonucunda, mindr kafa travmasi geciren hastalarin hemen hepsine BBT ¢ekilmesi
Onerilmistir. Kanada'da yapilan bir ¢alismada, on biiyliik hastanede minor kafa travmali
hastalarda BBT kullaniminin %30-80'lerden %165'lere yiikseldigi belirlenmistir (59). Bu

artis, BBT'nin bu hastalarin degerlendirilmesindeki 6neminin altin1 ¢izmektedir.

Bilgisayarli Tomografi (BT), viicut icerisindeki organ ve dokularin kesit seklinde
detayli goriintiilerini elde etmek i¢in kullanilan gelismis bir tibbi goériintiileme yontemidir. Bu
teknoloji, siiperpozisyon (list iiste binme) probleminden kurtularak, organ ve dokularin daha

net bir sekilde goriintiilenmesini saglar.

Bilgisayarli tomografi (BT), kafa travmalari sonrasi yaygin olarak kullanilan
goriintiileme tekniklerinden biridir. Ozellikle acil servislerde, travmanin siddetini ve beyinde
meydana gelen olas1 hasarlar1 hizli bir sekilde degerlendirebilmek igin tercih edilir. BT nin en
biiyiik avantaji, kemik kiriklari, beyin dokusundaki kanamalar ve i¢ yaralanmalar gibi hayati
tehlike olusturan durumlart kisa siirede tespit etmesidir (60). Ancak, BT taramalari yiiksek
dozda iyonize radyasyon igermektedir. Ozellikle pediatrik hastalarda, bu radyasyonun uzun

vadede olumsuz etkiler yaratabilecegi ve kanser riskini artirabilecegi bilinmektedir. Pediatrik
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hastalar radyasyona kars1 daha duyarli olduklarindan, ¢ocuklarda BT kullaniminin gerekliligi

dikkatle degerlendirilmelidir (61).

Yapilan c¢alismalar, pediatrik kafa travmalarinda BT kullaniminin sadece gerekli
oldugu durumlarda yapilmasimni ve radyasyon dozunun minimize edilmesi gerektigini
gostermektedir. Ornegin, Kuppermann ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alisma, cocuklarda kafa
travmasi sonrast BT taramasinin yalnizca belirli klinik kriterler 1518inda gerceklestirilmesi
gerektigini 6nermektedir (62). Ayrica, alternatif goériintiileme yontemleri ve klinik gézlem ile
gereksiz BT kullanimi 6nlenmeye c¢alisilmaktadir (63). Sonug¢ olarak, BT’nin kafa
travmasindaki yeri hayati 6nem tagimaktadir, ancak 6zellikle pediatrik hastalarda radyasyon
riski goz Oniline almarak dikkatli bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. BT kullanim ile
ilgili mevcut protokoller, bu riskleri en aza indirgemeyi amaglamakta ve gereksiz taramalarin

onlenmesi yoniinde ¢alismalar stirdiiriilmektedir (64).
2.6.2. Pediatrik Kafa Travmasinda Kullanilan Skorlama Sistemleri

Pediatrik kafa travmalari, ¢ocuklarda sik karsilasilan ve acil miidahale gerektiren
durumlardandir. Bu tiir travmalarin ciddiyetini objektif olarak degerlendirmek amaciyla gesitli
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Skorlama sistemleri, travmanin siddetini belirleyerek
gereksiz radyolojik goriintiileme islemlerini azaltmayi1 ve tedavi kararlarimi desteklemeyi
amaglar. Asagida, pediyatrik kafa travmalarinda en sik kullanilan skorlama sistemlerinden biri

olan PECARN aciklanmustir.

2.6.2.1. PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) Skorlama
Sistemi

PECARN, 2009 yilinda gelistirilen ve pediatrik acil servislerde kafa travmasi sonrasi
bilgisayarli tomografi (BT) taramasina ihtiya¢ olup olmadigini belirlemeye yardimci olan bir
klinik karar verme aracidir. Bu skorlama sistemi, kafa travmasi yasayan ¢ocuklarin radyasyon
riskini azaltmak amaciyla gereksiz BT taramalarinin 6niine ge¢gmek i¢in kullanilir. PECARN
skorlama sistemi, 2 yas alt1 ve 2-18 yas arasi ¢ocuklar icin ayr1 degerlendirme kriterlerine
sahiptir. Calismada 42.412 ¢ocuk hastadan elde edilen verilerle iki farkli klinik karar verme

kurali tiiretilmis ve dogrulanmistir (65).
- 2 Yas Alti Cocuklar Icin PECARN Kriterleri:
o Risk Faktorleri:

o Normal olmayan mental durum

13



o 5 saniyeden uzun siireli biling kayb1

o Siddetli mekanizma (yiiksekten diisme, trafik kazasi vb.)
o Skalpte sislik (frontal bolge dis1)

o Palpable kafatas1 fraktiirii

o Aile tarafindan bildirilen normal olmayan davranislar

Bu risk faktorlerinden higbiri bulunmayan 2 yas alt1 cocuklarda, klinik olarak anlamli
travmatik beyin hasar1 (ci-TBI) riski %0.02’den daha diisiik olarak tespit edilmistir ve bu

¢ocuklarda BT taramasi Onerilmemektedir.
- 2-18 Yas Arasi Cocuklar Icin PECARN Kriterleri:
e Risk Faktorleri:
o Biling kaybi1 oykiisii
o Kusma
o Siddetli bag agrisi
o Siddetli mekanizma
o Glasgow Koma Skalas1 (GKS) <15
o Baziler kafatasi fraktiirii bulgulari

Bu risk faktorlerinden higbirine sahip olmayan cocuklarda, klinik olarak anlamh
travmatik beyin hasari riski %0.05’ten daha azdir ve BT taramasi genellikle gerekli goriilmez
(66). PECARN skorlama sistemi, kafa travmasi sonrasi klinik olarak énemli travmatik beyin
hasarmi giivenilir bir sekilde ongérmekte olup, bu ¢ocuklarda gereksiz BT taramalarim

azaltma potansiyeline sahiptir.
2.6.2.2. Canadian CT Head Rule (Kanada Kafa BT Kural)

Canadian CT Head Rule, hafif kafa travmas1 gegiren hastalarda bilgisayarli tomografi
(BT) taramasi yapilmasina ihtiya¢ olup olmadigini belirlemek amaciyla gelistirilmis bir klinik
karar verme aracidir. Amag, gereksiz BT taramalarini azaltarak radyasyon maruziyetini en aza
indirmek ve yalmzca ciddi beyin hasar1 veya norolojik miidahale gerektiren vakalari
belirlemektir. Yiiksek risk olarak siniflandirilan hastalar, norolojik miidahale gerektirebilecek
ciddi bulgular gdsterir ve bu hastalar i¢cin BT taramasi zorunlu hale gelir. Orta risk ise daha az

ciddi beyin hasarlar1 i¢in degerlendirme yapilmasini Onerir. Bu klinik karar verme araci,
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ozellikle norolojik miidahale gerektiren ciddi vakalar1 belirlemede yliksek duyarlilik

gostermektedir (67).

Tablo 3.Canadian CT Head Rule tablosu

Risk Kategorisi Kriterler

- GKS <15, travmadan 2 saat sonra

- Acik veya deplase kafatas1 fraktiirii stiphesi
- Baziler kafatasi fraktiirii bulgulari

- 2'den fazla kusma episodu

- >65 yas

Yiiksek Risk (norolojik
miidahale i¢in)

- Carpma Oncesi >30 dakika amnezi

- Tehlikeli mekanizma (6rnegin, motorlu arag¢ ¢arpmast,
yiiksekten diisme (>3 feet),>5 basamak merdiven, aragtan
firlama)

Orta Risk (beyin hasar1 igin)

2.6.2.3. AVPU Olgegi

AVPU Olgegi (Alert, Voice, Pain, Unresponsive), hastalarm biling durumunu hizli bir
sekilde degerlendirmek icin kullanilan basit ve etkili bir skorlama sistemidir. Bu o6lgek,
ozellikle travma geciren hastalarin biling diizeyini tespit etmek icin kullanilir. Mindr kafa
travmasi olan hastalarda, hastanin biling durumu hizla degisebilir, bu yiizden AVPU 6lgegi,

klinik karar verme siirecinde dnemli bir rol oynar (68).

AVPU, dort ana kategoriye dayanir ve her biri hastanin belirli uyaranlara nasil tepki

verdigini degerlendirir:

1. A (Alert) — Hasta tamamen uyanik ve bilinci yerindedir. Cevreye, sorulara ve diger

uyaranlara normal tepkiler verir.

2. V (Voice) — Hasta yalnizca sesli uyaranlara tepki verir. Uyandirilmak igin yiiksek

sesle ¢cagirmaya veya komut vermeye ihtiyac duyar.

3. P (Pain) — Hasta yalnizca agrili uyaranlara tepki verir. Sikistirma veya sarsma gibi

agriya neden olacak uyaranlarla tepki verir.

4. U (Unresponsive) — Hasta higbir uyaran tiiriine yanit vermez. Bilinci tamamen

kapalidir.
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Tablo 4. AVPU Skala Sistemi

Seviye Tanim

A (Alert) Hasta uyanik, ¢evreye ve sorulara normal yanit veriyor.
V (Voice) Hasta sesli uyaranlara tepki veriyor (seslenince uyaniyor).
P (Pain) Hasta sadece agrili uyaranlara yanit veriyor.

U (Unresponsive) Hasta higbir uyaran tiirtine yanit vermiyor (bilingsiz).

2.6.2.4. Minor Kafa Travmasi ve AVPU Olcegi:

Mindr kafa travmasi geciren hastalarda, AVPU 6l¢egi biling durumundaki degisikliklerin
hizl1 tespiti i¢in kullanilabilir. Ozellikle V' (Voice) ve P (Pain) kategorilerinde olan hastalar,
biling kayb1 yasayabilir ve bu durum kafa i¢i hasarmn bir belirtisi olabilir. Bu gibi durumlarda

daha ileri goriintiileme yontemleri (6rnegin BT) gerekebilir (69).
2.7. Kafa Travmalarinda Yogun Bakim ve Klinik Sonug¢lar

Kafa travmalarinin ciddiyetine bagli olarak, hastalarin bir kismi yogun bakim
gerektirebilir. Klinik ¢aligmalar, ciddi kafa travmalarinin (6zellikle Glasgow Koma Skalasi
(GKS) 8 ve alt1 olan hastalarda) yogun bakim iinitesinde tedavi edilmesinin daha yaygin
oldugunu gostermektedir. Travmatik beyin yaralanmalarinin (TBI) 9%20-30'u yogun bakim
gerektiren ciddi vakalar olusturur. Bu hastalarin bir kisminda entiibasyon, mekanik

ventilasyon ve intrakraniyal basing izlemi gibi ileri tedavi yontemleri kullanilir (70).

Mortalite oranlari, kafa travmasinin siddetiyle dogrudan iligkilidir. Siddetli kafa
travmalarinda (GKS 3-8), mortalite oram1 %30-40'a kadar ¢ikabilir. Ozellikle biiyiik
intrakraniyal hematomlar ve beyin 6demi, 6lim riskini 6nemli 6lglide artirir. Orta siddetli
travmalar (GKS 9-12) genellikle daha diisiik mortalite oranlarina sahip olmakla birlikte,

tedaviye hizli baglanmasi hayati 6neme sahiptir.
Lezyonlar ve Klinik Bulgular

Kafa travmalari, travmanin tiiriine baglh olarak ¢esitli lezyonlara yol agabilir. En yaygin

goriilen travmatik beyin lezyonlar sunlardir:
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« Epidural Hematom: Ogzellikle kafa kiriklartyla iligkili olup, genellikle cerrahi

miudahale gerektirir.

e Subdural Hematom: Beyin dokusunu saran damarlarin yirtilmasi sonucu olusur ve

mortalitesi daha yiiksektir.

o Diffiiz Aksonal Hasar (DAH): Beynin hizla hareket etmesi sonucu aksonlarin zarar

gormesiyle ortaya ¢ikar ve genellikle siddetli kafa travmalarinda goriiliir.

Bir calismada, subdural hematomun %40'lara varan mortalite oranina sahip oldugu

bildirilirken, epidural hematomlarda bu oran %5-10 civarindadir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanmn Tipi

Bu calisma, retrospektif ve tanimlayici bir nitelikte olup Aydin Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Acil Servis Klinigi’ne 01.01.2022-31.12.2023
tarihleri arasinda mindr kiint kafa travmasi nedeniyle basvuran pediatrik hastalarin geriye
doniik olarak incelenmesine dayanmaktaydi. Calismada hasta bilgilerine ait veriler hastane
kayit sistemi ve arsiv dosyalar1 {izerinden, herhangi bir miidahalede bulunulmaksizin,
tanimlayict yontemler kullanilarak degerlendirildi. Etik kurul onay1 alindiktan sonra, ¢alisma
kriterlerini karsilayan tiim olgularin dosyalarina, hasta 6zliikk haklar1 korunarak ve gizlilik

ilkelerine riayet edilerek ulagildi.
3.2 Kullamilan Gerecler

Bu aragtirmada temel olarak Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Acil Servis Klinigi’nde tutulan elektronik hasta kayit sistemi (MIA-
MED), ilgili hastalara ait arsiv dosyalar1 ve ndrolojik degerlendirmeye iliskin klinik skorlar
(Glasgow Koma Skalas1 [GKS], Pediatrik Glasgow Koma Skalas1 [pGKS], AVPU, PECARN
kriterleri) kullanildi. Kafa travmasina yonelik tanisal degerlendirmeler i¢in ¢ekilmis kraniyal
bilgisayarli tomografi (BT) sonuglari, olgu rapor formlarina aktarildi. Arastirmada kullanilan

tiim veriler, belirlenen standart olgu rapor formuna islenerek elektronik ortamda saklandi.
3.3 Kullamlan Yo6ntemler

Bu caligma kapsaminda, 01.01.2022-31.12.2023 tarihleri arasinda mindr kiint kafa
travmasi ile basvuran pediatrik hastalar geriye doniik olarak incelendi. Oncelikle, ¢alismaya

alinma, alinmama ve ¢ikarilma kriterleri belirlenerek hasta secimi yapildi. Buna gore:

. Calismaya Alinma Kriterleri: Acil servise mindr kiint kafa travmasi ile
bagvuran, yaslar1 0-18 arasinda olan, arsiv kayitlarinda vital parametreleri, travma Oykiisii,
fizik muayene bulgular1 ve travma olus mekanizmasi bilgilerine ulasilabilen tiim pediatrik

hastalar secildi.

. Cahsmaya Almmama Kiriterleri: Penetran kafa travmasi, major kafa
travmasi, ¢oklu organ/sistem travmasi geciren, 18 yasindan biiylik olan ve yeterli arsiv

bilgisine ulasilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.
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Veri toplama siirecinde, hasta demografik verileri (yas, cinsiyet), travmanin meydana
geldigi zaman, travma mekanizmasi, fizik muayene bulgulari, GKS ve 5 yas alt1 i¢cin pGKS
degerleri, AVPU ve PECARN skorlamasina yonelik bilgi olup olmadigi, kranial kemik kirik
tip ve lokalizasyonlari, kraniyal BT gerekliligi degerlendirme Olgiitleri ve BT bulgulari
kaydedildi. Ayrica hastalarin acil servis sonlanim bilgileri (taburcu, servise/yogun bakima

yatis, acil operasyon, 6liim) de elde edildi.

Verilerin toplanmasi sirasinda arsiv dosyalarina ve hastane elektronik sistemine (MIA-
MED) ulasildi; hasta kimlik bilgileri ve kisisel verileri gizli tutuldu. Elde edilen veriler, daha
onceden olusturulan standart olgu rapor formuna aktarilip istatistiksel analiz i¢in hazir hale
getirildi.
3.4 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Acil Servis Klinigi’nde gergeklestirildi. Calisma verileri, 01.01.2022-31.12.2023 tarihleri
arasinda acil servise bagvuran pediatrik hastalara ait arsiv bilgileri lizerinden geriye doniik
olarak incelendi. Analiz ve degerlendirme siireci, verilerin tam olarak elde edilmesi ve
dogrulanmasi sonrasinda yapilmis olup, ilgili tarih araligindaki tiim uygun olgular bu

kapsamda degerlendirildi.
3.5. Etik Kurul Onay1

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi'nde gerceklestirilen retrospektif bir ¢alisma olup, 06.06.2024 tarihinde yapilan
toplantida 2024/113 protokol numarasi ile Aydin Adnan Menderes Universitesi Etik
Kurulu'ndan onay alinmistir. Caligma kapsaminda kullanilan hasta bilgileri gizlilik ve etik

ilkeler dogrultusunda degerlendirilmis, kisisel verilerin korunmasina 6zen gosterilmistir.
3.6. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) siiriim 27.0 yazilim1 kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici istatistikler
kapsaminda sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca ve interkuartil aralik
(IKA) degerleri hesaplandi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde dagilimlari ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Iki
bagimsiz grubun normal dagilan verilerinin karsilastirilmasinda Student’s t testi, normal
dagilmayan veriler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Ug¢ veya daha fazla grubun

karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenler igin One-Way ANOVA, normal
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dagilmayan degiskenler i¢in ise Kruskal-Wallis testi tercih edildi. Post-hoc analizler, One-
Way ANOVA sonrasinda homojen varyanshi gruplarda Tukey testi, homojen olmayan
varyanslarda Tamhane’s T2 testi; Kruskal-Wallis testi sonrasi ise Dunn testi kullanilarak
gerceklestirildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi uygulandi. Tim
analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Elde edilen bulgular,

Klinik olarak anlamliliklar1 géz 6niinde bulundurularak yorumlandi ve raporlandi.
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4. BULGULAR

Tablo 5. Minér Kiint Kafa Travmasi ile Bagvuran Hastalarin Demografik Ozellikleri

OrtalamaxS.D./Say1  Yiizde %

Yas (yil) 6.05+4.9
Yenidogan 2 0.3%
Infant 71 10.8%
Yas Grup Oyun gocugu (1-3 yas) 168 25, 6%
Okul 6ncesi (4-7 yas) 157 24.1%
Biiyiik ¢ocuk 257 39.2%
Kadin 205 31.3%
Cinsiyet
Erkek 450 68.7%

Katilimcilarin yas ortalamast 6,05+4,9 yil olarak hesaplanmistir. Yas gruplaria gore
dagilima bakildiginda, katilimcilarin 9%0,3"liniin yenidogan, %10,8'inin infant (bebek),
%25,6'sinin oyun ¢ocugu (1-3 yas), %24,1'inin okul oncesi (4-7 yas) ve %39,2'sinin biiyiik
cocuk kategorisinde oldugu goriilmektedir. En biiylik yas grubu %39,2 ile biiylik ¢ocuk
kategorisindedir, bunu %25,6 ile oyun ¢ocugu grubu takip etmektedir. Cinsiyet dagiliminda

ise katilimcilarin %3 1,3"liniin kadin, %68,7'sinin erkek oldugu belirlenmistir (Tablo-5).
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Tablo 6. Hastalarin Eslik Eden T1bbi Durumlar1 ve Ilag Kullanim Durumlari

Say1 Yiizde %
Iskelet Hastahk 5 0.8%
Koagiilasyon Hastahk 0 0.0%
Antikoagiilan Tlac 0 0.0%
Antiepileptik Tlac 13 2.0%

Hastalarin eslik eden tibbi durumlar1 ve ilag kullanim durumlarin1 gostermektedir.
Iskelet hastalig1 olan katilimcilarin sayisi 5 olup, bu grup tiim katilimcilarin %0,8’ini
olusturmaktadir; geri kalan %99,2’sinde ise iskelet hastaligi bulunmamaktadir. Koagiilasyon
hastaligina sahip olan veya antikoagiilan ila¢ kullanan katilimci bulunmamaktadir (9%0,0).
Katilimeilarin %1001 koagiilasyon hastaligt veya antikoagiilan ila¢ kullanimina sahip
degildir. Antiepileptik ila¢ kullanan katilimcilarin oran1 %2,0 olup, bu ilaglar1 kullanmayanlar

ise %98,0 oraninda yer almaktadir (Tablo-6).
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Travma Mekanizmasina Gore Sayi Dagilimi

Ayni Seviyeden Disme 292 (44.6%)

Puset/Bebek Arabasi/Yataktan Dusme | 130 (19.8%)
Darp- 75(11.5%)
Yuksekten Dlisme 56 (8.5%)

Bisikletten D(jsme. 25(3.8%)

Motorlu Arag Kazasi [ 23(3:5%)

Motosiklet Kazasi = 22 (3.4%)
Yayaya Carpma f 18 (2.7%)
Nébet Esnasmda' 14-(2.2%)

0 Sb 160 1'.1')(} 260 2EI>0 360

Say!

Sekil 1. Acil Servise Bagvuran Katilimcilarda Travma Mekanizmalarinin Dagilim1

Acil servise bagvuran katilimcilarda travma mekanizmalarinin - dagilimim
gostermektedir. En sik travma mekanizmasi, katilimcilarin %44,6'sin1  olusturan "ayni
seviyeden diisme" olarak kaydedilmistir (sayr = 292). Bunu %19,8 ile "puset/bebek
arabasi/yataktan diigme" (say1 = 130) ve %11,5 ile "darp" (say1 = 75) izlemektedir. Daha az
siklikla goriilen diger travma mekanizmalari arasinda %38,5 ile "yiiksekten diisme" (say1 = 56),
%3,8 ile "bisikletten diisme" (say1 = 25), %3,5 ile "motorlu ara¢ kazasi" (say1 = 23) ve %3.,4
ile "motosiklet kazas1" (say1 = 22) yer almaktadir. "Yayaya carpma" %?2,7 (say1 = 18) ve
"nobet esnasinda diisme" %2,2 (say1 = 14) oraninda kaydedilmistir (Sekil-1).
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Travma Zamanina Gore Sayi Dagilimi

16:00-00:00 335 (51.2%)
08:00-16:00 280 (42.7%)
00:00-08:00 40 (6.1%)

0 5|O 160 150 260 2'.%0 360 35|0

Sayl

Sekil 2. Acil Servise Bagvuran Katilimcilarda Travma Zamanina Gore Dagilim

Acil servise bagvuran katilimcilarda travmanin gerceklestigi zaman dilimlerine gore
dagilim1 gostermektedir. Travmalarin en sik olarak meydana geldigi zaman dilimi %51,2
orantyla 16:00-00:00 saatleri arasindadir (say1 = 335). Bunu %42,7 oramyla 08:00-16:00
saatleri arasindaki dilim takip etmektedir (say1 = 280). En diisiik travma orani ise %6,1 ile

00:00-08:00 saatleri arasinda kaydedilmistir (say1 = 40) (Sekil-2).
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Travma Turlerine Gore Sayi Dagihmi

Frontal Travma 272 (34.2%)

Yuz Kemik Travma 135 (16.9%)

Oksipital Travma 110(13.8%)

Parietal Travma 100 (12.6%)
Temporal Travma _ 64-(8.0%)
Orbital Travma |- 58 (7.3%)
Lineer Fraktﬂr- 36 (4.5%)
Deplase Fraktur F 19 (2.4%)
Baziller Fraktur§ 2 (0.3%)
0 5|0 160 15IO ZCI)O 250
Sayi

Sekil 3. Acil Servise Bagvuran Katilimcilarda Travma Tiirlerine Gore Dagilim

Acil servise bagvuran katilimcilarda farkli travma tiirlerinin dagilimini gostermektedir.
En sik goriilen travma tiiri %34,2 oraniyla frontal travmadir (sayr = 272). Bunu %16,9
orantyla ylz kemik travmasi (say1 = 135) ve %13,8 ile oksipital travma (sayr = 110)
izlemektedir. Parietal travma %12,6 oraninda goriiliirken (say1 = 100), temporal travma %38,0
(say1 = 64) ve orbital travma %7,3 (say1 = 58) oraninda kaydedilmistir. Daha nadir goriilen
diger travma tiirleri arasinda %#4,5 ile lineer fraktiir (say1 = 36), %2,4 ile deplase fraktiir (say1

=19) ve %0,3 ile baziller fraktiir (say1 = 2) yer almaktadir (Sekil-3).
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Tablo 7. Acil Servise Bagvuran Katilimcilarin Klinik Degerlendirme ve Siniflama Sonuglari

Ortanca (min-

Yiizde %
maks)/Say1
GKS 15 (13-15)
Pediatrik GKS 15 (13-15)
AVPU Siniflamasi A 155 100.0%
BT gerekir 220 39.2%
PECARN Siniflamasi
BT gerekmez 341 60.8%

Acil servise basvuran katilimcilarin klinik degerlendirme ve siniflama sonuglarini
ozetlemektedir. Katilimcilarin Glasgow Koma Skalasi (GKS) ve Pediatrik GKS degerlerinin
ortanca degeri 15 olarak belirlenmis olup, bu degerler 13 ile 15 arasinda degisiklik
gostermektedir. AVPU siiflamasina gore AVPU hesaplanan katilimcilarin tamami (%100)
"A" diizeyinde (alert/uyanik) degerlendirilmistir, (AVPU 655 hastadan 155 inde hesaplanmis
hesaplananlarin hepside A olarak goriilmiistiir). PECARN siniflamasina gore, katilimcilarin
%39,2'sinde beyin tomografisi (BT) gerekliligi belirlenirken, %60,8'inde beyin BT

gereksinimi olmadig1 sonucuna varilmistir (Tablo-7).

Belirtilere Gore Sayi Dagilimi

Cilt Kesisi 267 (32.8%)

Non-Frontal Hematom 114 (14.0%)
Bas Agrisi 110 (13.5%)
Frontal Hematom 89 (10.9%)
Kusma 54 (6.6%)
Biling Kaybi 39 (4.8%)
Uykuya Meyil 37 (4.6%)
Ajitasyon 36 (4.4%)
Amnezi 25{3.1%)
Palpasyonda Fraktir Suphesi 24 (3.0%)
Nobet

Rakun Gézu

11 {1.4%)
7 (0.9%)
Rinore  0{0.0%)
Otore | 010.0%)

Anizokori | 0(0.0%)

0 50 100 150 200 250
Say!

Sekil 4. Acil Servise Bagvuran Katilimcilarda Belirtilerin Dagilimi
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Acil servise bagvuran katilimcilarda gesitli belirtilerin dagilimmi gostermektedir. En
stk gozlenen belirti, %32,8 oraniyla cilt kesisi olup (say1 = 267), bu durumu %14,0 ile non-
frontal hematom (say1 = 114) ve %13,5 ile bas agris1 (say1 = 110) izlemektedir. Frontal
hematom %10,9 oraninda goriilmiis (say1 = 89), kusma %6,6 (say1 = 54) ve biling kayb1 %4,8
(say1 = 39) oraninda kaydedilmistir. Daha diislik siklikta goriilen diger belirtiler arasinda
uykuya meyil %4,6 (say1 = 37), ajitasyon %4,4 (say1 = 36), amnezi %3,1 (say1 = 25),
palpasyonda fraktiir stiphesi %3,0 (sayr = 24) ve ndbet %1,4 (sayr = 11) oraninda yer
almaktadir. Rakun gozii %0,9 oraninda goriiliirken (say1 = 7), rinore, otore ve anizokori gibi

belirtiler kaydedilmemistir (%0,0) (Sekil-4).

Tablo 8.Acil Servise Bagvuran Katilimcilarda Beyin BT Bulgulari

Say1 Yiizde %

Beyin BT 275 42.0%

. Normal 222 80.7%
Beyin BT Sonucu Anormal 53 19.3%
Beyin BT Fraktiir 44 16.0%
Beyin BT Subdural Hematom 6 2.2%
Beyin BT Epidural Hematom 2 0.7%
Beyin BT SAK 8 2.9%
Beyin BT Kontiizyon 7 2.5%
Beyin BT Pnomosefali 4 1.5%
Beyin BT Intraparankimal Kanama 2 0.7%

Acil servise bagvuran katilimcilarda beyin BT bulgularmi gdstermektedir.
Katilimeilarin %42,0°sine beyin BT ¢ekilmis olup (say1 = 275), %58,0’inde ise beyin BT
uygulanmamistir (say1 = 380). Beyin BT sonuglar1 incelendiginde, ¢ekilen goriintiilemelerin
%80,7'sinin normal (say1 = 222) ve %19,3'liniin anormal (say1 = 53) oldugu gozlenmistir.
Beyin BT fraktiirii %16,0’1nda (say1 = 44) varken, %84,0’inda (say1 = 231) gézlenmemistir.
Anormal bulgular arasinda subdural hematom %2,2 oraninda (say1 = 6), epidural hematom
%0,7 oraninda (say1 = 2), subaraknoid kanama (SAK) %2,9 oraninda (say1 = 8), kontiizyon
%2,5 oraninda (sayr = 7) ve pnomosefali %1,5 oraninda (say1 = 4) goOrilmiistiir.

Intraparankimal kanama ise %0,7 oraninda kaydedilmistir (say1 = 2) (Tablo-8).
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Tablo 9.Acil Servise Bagvuran Katilimeilarin Prognoz Dagilimi

Taburcu 606 92.5%
YBU Yatis 20 3.1%
Prognoz Servis Yatis 27 4.1%
Acil Operasyon 2 0.3%
Eksitus 0 0.0%

Acil servise bagvuran katilimeilarin prognoz dagiliminmi gostermektedir. Katilimeilarin
%92,5’1 (say1 = 606) taburcu edilmistir. Yogun Bakim Unitesi (YBU) yatis1 %3,1 oraninda
(say1 = 20), servis yatist %4,1 oraninda (sayr = 27) ger¢eklesmistir. Acil operasyon
gereksinimi %0,3 ile oldukega diisiik bir oranla temsil edilmistir (say1 = 2) ve eksitus (6liim)

vakas1 kaydedilmemistir (%0,0) (Tablo-9).

Tablo 10.Yas Gruplarina Gore Hastalarda Prognoz Karsilastirmasi

Oyun Cas Okul Biviik
4 un Cagr iy
Yenidogan Infant y ] Oncesi (4-7 Y
(1-3 Yas) Cocuk
Yas)

Say1 (%)  Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) p degeri

Taburcu 2 (100) 61 (86) 160 (95,2) 147 (93,7) 91.8)
YBU Yatis 0 (0) 5(7) 1 (0,6) 4(25) 10(3,9)
Prognoz Servis Yatis 0 (0) 5(7) 7(4,2) 6 (3,8) 93,5 0351
Acil
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(0,8)
Operasyon
Eksitus 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Yas gruplarina gore hastalarin prognoz dagilimini karsilastirmaktadir. Tiim yenidogan
katilimeilar taburcu edilmistir (%100.0), diger yas gruplarinda da taburcu oranlarn yiiksek
olup infant grubunda %86.0, oyun ¢ag1 (1-3 yas) grubunda %95.2, okul Oncesi (4-7 yas)
grubunda %93.7 ve biiyiik ¢cocuk grubunda %91.8°dir. Bu oranlar, yas gruplaria gore taburcu
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oranlarmin genel olarak benzer oldugunu gostermektedir. Yogun Bakim Unitesi (YBU) yatis
orani infant grubunda %7.0, oyun ¢ag1 grubunda %0.6, okul 6ncesi grubunda %2.5 ve biiyiik
cocuk grubunda %3.9 olarak kaydedilmistir. Servis yatis oranlar1 ise sirastyla infant grubunda
%7.0, oyun ¢ag1 grubunda %4.2, okul 6ncesi grubunda %3.8 ve biiyiik ¢cocuk grubunda %3.5
olarak belirlenmistir. Acil operasyon yalnizca biiyiikk ¢ocuk grubunda %0.8 oraninda
gerceklestirilmis olup diger yas gruplarinda acil operasyon gereksinimi bulunmamaktadir.
Eksitus vakasi ise hicbir yas grubunda kaydedilmemistir (%0.0). Yas gruplar1 arasinda
prognoz agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.351). Bu tablo,

farkli yas gruplarinda prognoz dagiliminin genel olarak benzer oldugunu ifade etmektedir
(Tablo-10).

Tablo 11.Yas Gruplarina Gore Katilimcilarda Travma Zamani ve Travma Tiirlerinin
Karsilastirilmasi

Oyun 2 . -
Yenidogan infant Cagi Oa‘z;(z;;c;m lézz::llz
(1-3 Yas) $

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1(%) Say1 (%) p degeri

00:00-08:00 0(0) 6(85) 13(7.7) 7(45)  14(5.4)
Travma Zamam  08:00-16:00 2(100) 32 (45) 45(26.8) 58(36.9) 143 (55.6) <0.001

16:00-00:00 0(0) 33 (46.5) 110 (65.5) 92(58.6) 100 (39)

Frontal Travma 1(50) 31(43.7) 88(52.4) 70(44.6) 82(31.9 0.001
Parietal Travma 0(0) 17(23.9) 12(7.1) 20 (12.7) 51(19.8) 0.001
Temporal Travma 0(0) 4(5.6) 11(6.5) 10 (6.4) 39 (15.2) 0.007
Oksipital Travma 1(50) 13(18.3) 29(17.3) 24(153) 43(16.7) 0.740
Orbital Travma 0 (0) 2(28) 17(101) 13(8.3) 26(10.1) 0.366
Yiiz Kemik Travma 0(0) 14(19.7) 28(16.7) 34(21.7) 59 (23) 0.538
Lineer Fraktiir 0(0) 6(85 9(5.4) 5(3.2) 16 (6.2) 0.526
Deplase Fraktiir 0 (0) 2(28) 4(24) 4 (2.5) 9 (3.5 0.961
Baziller Fraktiir 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2 (0.8) 0.540
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Travma zamani degerlendirildiginde, 00:00-08:00 saatleri arasinda yas gruplari arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Buna karsilik, 08:00-16:00 saatleri arasinda yas gruplari
arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001). Benzer sekilde, 16:00-00:00 saat diliminde de
yas gruplar1 arasinda anlamli fark gozlenmistir. Frontal travmaya iligkin analizlerde, yas
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.001). Parietal
travma acisindan yapilan incelemede de yas gruplari arasinda anlamli farklilik oldugu
belirlenmistir (p=0.001). Temporal travmanin yas gruplar1 arasinda dagiliminda anlamli bir
fark bulundugu saptanmistir (p=0.007). Oksipital travmanin yas gruplari arasinda dagiliminda
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0.740). Orbital travma agisindan yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistir (p=0.366). Yiiz kemik travmasi
incelendiginde, yas gruplart arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p=0.538).
Lineer fraktiir agisindan yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir
(p=0.526). Deplase fraktiir verileri incelendiginde, yas gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0.961). Baziller fraktiir agisindan yapilan degerlendirmede de yas
gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0.540) (Tablo-11).

Tablo 12. Yas Gruplarina Gore Katilimcilarda Klinik Skorlar ve PECARN Siniflamasi
Karsilagtirmasi

Oyun Okul
Biiyiik

Yenidogan infant Cagt  Oncesi (4-7
Cocuk

(1-3 Yas) Yas)

Say1 (%) Say1 (%) Say1(%) Say1(%) Say1 (%) p degeri

GKS - 15 (15-15) 15 (13-15) 15(14-15) 15(15-15) 0.778
Pediatrik GKS 15 (15-15) 15 (13-15) 15 (13-15) 15 (15-15) - 0.489
AVPU

A 2 (100) 59 (100) 76(100) 13(100) 5 (100) 1.000
Simiflamasi
PECARN BT gerekir 0(0) 20(29) 44(28.9) 39(34.2) 117 (52.2)

<0.001

Siniflamasi

BT gerekmez 2 (100) 49 (71) 108 (71.1) 75(65.8) 107 (47.8)

GKS (Glasgow Koma Skalas1) degerlendirmesinde, yas gruplar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0.778). Pediatrik GKS agisindan da yas gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.489). AVPU smiflamasinda tiim yas
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gruplarinda A kategorisinde degerlendirilmis olup, gruplar arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir (p=1.000). PECARN siniflamasina gore ise yas gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo-12).

Tablo 13. Yas Gruplarina Gore Katilimcilarda Klinik Belirtilerin Karsilastiriimasi

Yenidogan Infant

Oyun Cagi

Okul

Biiyiik

(1-3 Yas) Oncesi (4-7 Cocuk

Say1 (%) Say1 (%) Say1(%) Say1 (%) Say1 (%) p degeri
Biling Kayb: Var 0 (0) 1(1.4) 424) 8(5.1) 26(10.1) 0.005
Amnezi Var 0(0) 0(0) 1(0.6) 4(25) 20(7.8) 0.001
Kusma Var 0 (0) 7(9.9) 16(95) 10(6.4) 21(8.2) 0.280
Bas Agrisi Var 0 (0) 2(28) 11(65)  22(14) 75(29.2) <0.001
Nébet Var 0(0) 2 (2.8) 0 (0) 3(19) 6(23) 0.382
Ajitasyon Var 0(0) 14 (19.7) 14 (8.3) 7 (4.5) 1(0.4) <0.001
Frontal Hematom Var 0(0) 6 (8.5) 30(17.9) 18(115) 35(13.6) 0.275
Non-Frontal Hematom Var 0(0) 12 (16,9) 22(13,1) 20(12,7) 60(23,3) 0.023
Anizokori Var 0(0) 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0) 1.000
Cilt Kesisi Var 0() 10(14,1) 80(47,6) 85(54,1) 92(358) <0.001
Uykuya Meyil Var 0 (0) 7(9.9) 13(7.7) 7(45) 10(3.9) 0217
Rakun Gézii Var 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(1.3) 5(1.9) 0.338
Otore Var 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1.000
Rinore Var 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1.000
Palpasyonda  Fraktiir 000) 4(G6) 2(12) 3(1.9 15(58) 0073

Siiphesi

Biling kaybi acisindan, yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmistir (p=0.005). Amnezi acgisindan incelendiginde, biiyiik cocuk grubunda (7.8%)

diger yas gruplarina goére anlamli derecede yiiksek bir oran gézlenmistir (p=0.001). Kusma
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parametresi incelendiginde, yas gruplari arasinda anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir
(p=0.280). Bas agrist acisindan yas gruplari arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir
(p<0.001). Nobet gegirme agisindan ise yas gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir
(p=0.382). Ajitasyon parametresinde, yas gruplart arasinda anlamli farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0.001). Frontal hematom agisindan yas gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir (p=0.275). Non-frontal hematom agisindan ise yas gruplar1 arasinda anlaml
fark bulunmaktadir (p=0.023). Anizokori agisindan yas gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=1.000). Cilt kesisi agisindan, yas gruplari arasinda anlamli bir fark
gbzlenmistir (p<0.001). Uykuya meyil parametresinde yas gruplari arasinda anlaml bir fark
bulunmamistir (p=0.217). Rakun go6zii a¢isindan yas gruplari arasinda anlamli bir fark
olmadig1 goriilmiistiir (p=0.338). Otore ve rinore parametrelerinde de yas gruplari arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (p=1.000). Palpasyonda fraktiir siiphesi agisindan ise yas
gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (p=0.073) (Tablo-13).

Tablo 14. Yas Gruplarina Gore Katilimcilarda Beyin BT Uygulama Orani ve Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Oyun Okul
Yenidogan Infant Cagi  Oncesi (4-7
(1-3 Yas) Yas)

Biiyiik
Cocuk

Say1 (%) Say1 (%) Say1(%) Say1(%) Say1 (%) p degeri

Var 0 (0) 23(32.4) 54(32.1) 53(33.8) 145(56.4)
Beyin BT <0.001
Yok 2 (100) 48(67.6) 114(67.9) 104 (66.2) 112 (43.6)

Normal 0 (0) 14 (60.9) 45(83.3) 42(79.2) 121 (83.4)
Beyin BT Sonucu 0.048
Anormal 0 (0) 9(39.1) 9(16.7) 11(20.8) 24 (16.6)

Beyin BT c¢ekilme oranlar1 incelendiginde, biiyiik ¢cocuk grubunda (%56.4) diger yas
gruplarina kiyasla anlamli derecede yiiksek bir oran goézlenmistir (p<0.001). Beyin BT
sonuglar1 acisindan degerlendirildiginde, yas gruplart arasinda anlamli bir fark bulunmus

olup, biiyiik cocuk grubunda normal sonug orani daha yiiksektir (p=0.048) (Tablo-14).
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Tablo 15. Yas Gruplara Gore Katilimcilarda Travma Mekanizmalarinin Dagilimi

O C - Oku' B" --k
. un {agr ., uyu
Yenidogan Infant Y & Oncesi (4-7 Y
(1-3 Yas) Cocuk
Yas)
Say1 (%) Say1 (%) Say1(%) Say1 (%) Say1 (%)
Motorlu arag¢ kazasi 0(0) 1(1.4) 3(1.8) 4 (2.5) 15 (5.8)
Yayaya garpma 0(0) 0 (0) 2(1.2) 5(3.3) 11 (4.3)
Yiiksekten Diisme 0 (0) 3(4.2) 14 (8.3) 23(14.6) 16(6.2)
Motorsiklet Kazasi 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.6) 21(8.2
Travma Nobet Esnasinda 0(0) 0(0) 0 (0) 2(1.3) 12 (4.7)
Mekanizma pqe(/Bebek
2(100) 56(78.9) 53(315) 15(9.6) 4(1.6)
Arabasi/Yataktan
Ayni1 Seviyeden Diisme 0 (0) 10 (14.1) 88(52.4) 90(57.3) 104 (40.5)
Darp 0 (0) 1(1.4) 7(4.2) 12 (7.6) 55 (21.3)
Bisikletten Diisme 0(0) 0 (0) 1(0.6) 5(3.2) 19 (7.4)
p degeri <0.001

Travma mekanizmalar1 acisindan yapilan degerlendirmede, yas gruplar1 arasinda

anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.001). Infant grubunda puset/bebek arabasi/yataktan

diisme orani belirgin sekilde yiiksektir. Oyun ¢agi (1-3 yas) grubunda ve okul dncesi (4-7 yas)

grubunda ayni seviyeden diisme mekanizmasi ikili karsilastirmalarda daha yiiksek olarak

gozlenmistir. Biiyiik ¢ocuk grubunda da ayni seviyeden diisme orani diger gruplara kiyasla

belirgin sekilde yiiksektir. Diger travma mekanizmalar1 i¢in gruplar arasinda anlamli fark

bulunsa da, bu mekanizmalarda herhangi bir grup digerlerine gore belirgin bir {stiinliik

gostermemistir (Tablo-15).
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Tablo 16. Cinsiyete ve Travma Tiirlerine Gore Travma Mekanizmalarinin Dagilimi

Cinsiyet Frontal Travma Parietal Travma
Kadin Erkek Var Yok Var Yok
Motorlu Arag Kazasi 9(39.1) 14(60.9) |11 (47.8)12 (52.2)| 4 (17.4) 19 (82.6)
Yayaya Carpma 2(11.1) 16(88.9)|6(33.3) 12(66.7)| 4 (22.2) 14 (77.8)
Yiiksekten Diisme 15 (26.8) 41 (73.2) (15 (26.8) 41 (73.2)|15 (26.8) 41 (73.2)
Motorsiklet Kazasi 4(18.2) 18(81.8)|5(22.7) 17 (77.3)| 4 (18.2) 18 (81.8)
Travma Nobet Esnasinda 9(64.3) 5(35.7) |5(35.7) 9(64.3)| 1(7.1) 13(92.9)
MekanizmaPuset/Bebek 107
Arabasi/Yataktan Diisme 54 (41.5) 76 (58.5) |48 (36.9) 82 (63.1)[23 (17.7) (82.3)
145 147 265
Ayni1 Seviyeden Diisme
96 (32.9) 196 (67.1)| (49.7) (50.3) |27 (9.2) (90.8)
Darp 15 (20.0) 60 (80.0) (29 (38.7) 46 (61.3)|18 (24.0) 57 (76.0)
Bisikletten Diisme 1(4.0) 24(96.0)|8(32.0) 17 (68.0)| 4 (16.0) 21 (84.0)
p degeri <0.001 0.012 0.008

Cinsiyete gore degerlendirildiginde, kadinlar arasinda "nobet esnasinda" travma
mekanizmasi diger travma tiirlerine kiyasla en yliksek oranda goriilmiis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Frontal travma varlig1 agisindan yapilan analizde,
frontal travma varliginda "ayni seviyeden diigme" travma mekanizmasinin en yiiksek oranda
oldugu tespit edilmis ve bu durum anlamli fark gostermistir (p=0.012). Parietal travma
varligina gore yapilan degerlendirmede ise, parietal travma varliginda "ayni seviyeden
diisme" mekanizmasi diger mekanizmalara gore belirgin sekilde yiliksek oranda bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p=0.008). Diger travma
mekanizmalan ile cinsiyet, frontal travma ve parietal travma durumlart arasinda anlamli
farklar bulunsa da, belirgin gosteren baska bir travma mekanizmasi gozlenmemistir (Tablo-

16).
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Tablo 17. Travma Mekanizmalarina Gore Temporal, Oksipital, Orbital ve Yiiz Kemigi

Travmalarmin Dagilimi

Temporal Oksipital Orbital Yiiz Kemik
Travma Travma Travma Travma
Var Yok | Var Yok | Var Yok | Var Yok
16 4 19 22 23
Motorlu Arag¢ Kazasi
7(30.4) (69.6) [(17.4) (82.6) |1(4.3) (95.7) |0(0.0) (100.0)
16 4 14 3 15 6
Yayaya Carpma
2 (11.1) (88.9) ((22.2) (77.8) |(16.7) (83.3) [(33.3) 12(66.7)
52 16 40 55 10
Yiiksekten Diisme
4(7.1) (92.9) |(28.6) (71.4) |1(1.8) (98.2) |(17.9) 46 (82.1)
15 3 19 5 17 9
Motorsiklet Kazasi
7 (31.8) (68.2) [(13.6) (86.4) |(22.7) (77.3) |(40.9) 13(59.1)
Travma 11 2 12 14 2
] Nobet Esnasinda
Mekanizma 3(21.4) (78.6) |(14.3) (85.7) |0(0.0) (100.0)|(14.3) 12 (85.7)
Puset/Bebek 122 34 96 10 120 22 108
Arabasi/Yatak 8(6.2) (93.8) |(26.2) (73.8) | (7.7) (92.3) |(16.9) (83.1)
Ayni Seviyeden 272 38 254 25 267 62 230
Diisme 20 (6.8) (93.2) [(13.0) (87.0) | (8.6) (91.4) |(21.2) (78.8)
11 64 70 12 63 16
Darp
(14.7) (85.3) |5(6.7) (93.3) |(16.0) (84.0) |(21.3) 59 (78.7)
23 4 21 24 8
Bisikletten Diisme

p degeri

2(8.0) (92.0)
<0.001

(16.0) (84.0)
0.004

1(4.0) (96.0)
0.023

(32.0) 17 (68.0)
0.030

Travma mekanizmalari a¢isindan yapilan degerlendirmede, temporal travma, oksipital

travma, orbital travma ve yiiz kemik travmasi durumlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar

saptanmustir (p<0.001, p=0.004, p=0.023, p=0.030) (Tablo-17).

Travma mekanizmalar1 acisindan yapilan degerlendirmede, fraktiir, subdural hematom

ve kontlizyon durumlarinda travma mekanizmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar

saptanmistir (p=0.004, p=0.040, p=0.012). Buna karsilik, epidural hematom (p=0.682),

subaraknoid kanama (p=0.539), pnodmosefali (p=0.324) ve intraparenkimal kanama (p=0.941)

acisindan travma mekanizmalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.
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Travma mekanizmalar agisindan incelendiginde, en sik goriilen sonug taburcu olarak
gbzlemlenmistir. Ayni seviyeden diisme mekanizmasi ile bagvuranlarin ¢ogunlugu (285 kisi)
taburcu edilmistir. Bunu sirasiyla bebek arabasi/yataktan diisme (120 kisi), darp (72 kisi),
yuksekten diisme (46 kisi) ve bisikletten diisme (21 kisi) takip etmistir. Yogun bakim iinitesi
(YBU) yatis1 agisindan en sik yatis gerektiren travma mekanizmalari arasinda puset/bebek
arabasi/yataktan diisme ve ayni seviyeden diisme bulunmustur. Servis yatisi gerektiren
vakalarda ise en yiiksek oranlar yiliksekten diisme ve puset/bebek arabasi/yataktan diisme igin
gozlemlenmistir. Acil operasyon veya eksitus ile sonuglanan vakalar olduk¢a nadir olup, en

sik yiiksekten diisme ve motorsiklet kazasi ile iliskilendirilmistir.

Tablo 18. Travma Mekanizmalarina Gore Belirti Dagilimi

B.Kayb1 Amnezi Kusma B.Agris1i Nobet Ajitasyon

Sayt Sayt Sayt Sayt Sayt Sayt
Motorlu Arag Kazasi 0 2 2 6 0 1
Yayaya Carpma 2 0 0 5 0 2
Yiiksekten Diisme 7 3 12 19 2 9
Motorsiklet Kazasi 2 4 2 10 0 1
Travma Nobet Esnasinda 9 8 0 3 7 0
Mekanizma Puset/Bebek
Arabasi/Yataktan ! ° 10 ° ' 10
Ayni Seviyeden Diisme 17 7 16 40 1 )
Darp 1 1 5 18 0 0
Bisikletten Diisme 0 0 1 4 0 0
p degeri <0.001 <0.001 0.047 <0.001 <0.001 <0.001

Biling kayb1 acisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.001). En yiiksek oran ayni seviyeden diisme vakalarinda goézlenmistir.
Amnezi acisindan anlamli bir fark saptanmistir (p<<0.001). Kusma agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmus olup (p=0.047), belirgin olarak ©6ne ¢ikan bir grup
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bulunmamaktadir. Bas agris1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.001).
Nobet agisindan yapilan analizde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). En
yuksek oran nobet esnasinda travma gecirenlerde gézlenmistir. Ajitasyon agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmus olup (p<0.001), en fazla ajitasyon vakasi puset/bebek

arabasi/yataktan diisme vakalarinda gozlemlenmistir (Tablo-18).

Tablo 19. Travma Mekanizmalarina Gore Katilimcilarin Bulgularinin Daglimi

F.Hematom  N.F. ~ Rakiin Palpasyonda Uyukuya
Amnezi ]
Hematom Gozii Fraktiir Meyil
Sayt Sayt Sayt Sayt Sayt Sayt
Motorlu Arag
6 6 2 0 1 1
Kazasi
Yayaya Carpma 4 6 0 2 2 3
Yiiksekten Diisme 6 20 3 0 6 7
Motorsiklet Kazasi 3 7 4 2 6 2
Travma
) Nobet Esnasinda 2 0 8 0 1 1
Mekanizma
Bebek
11 22 0 0 3 12
Arabasi/Yatak
Ayni Seviyeden 45 33 7 0 1 10
Darp 9 15 1 3 4 1
Bisikletten Diisme 3 5 0 0 0 0

0.381 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.012

F.Hematom acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.381). N.F.
Hematom agisindan anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001). Amnezi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Bu bulgu, en yiiksek oranda ndbet esnasinda travma
gecirenlerde gozlenmistir (8 vaka). Uykuya meyil grubu incelendiginde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p=0.012). Rakun gozii agisindan gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Palpasyonda fraktiir siiphesi acisindan da
anlamli fark bulunmaktadir (p<0.001) (Tablo-19).

Tablo 20. Travma Zaman Dilimlerine Gore Cinsiyet ve Travma Mekanizmalarinin Dagilimi

00:00-8:00 8:00-16:00 16:00-00:00

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Kadin 16 (40) 90 (32.1) 99 (29.6)
Cinsiyet
Erkek 24 (60) 190 (67.9) 236 (70.4)
p degeri 0.372
Motorlu Arag¢ Kazasi 2 (5) 9(3.2) 12 (3.5)
Yayaya Carpma 0 (0) 5(1.7) 13 (3.9)
Yiiksekten Diisme 2 (5) 24 (8.6) 30 (9)
Motorsiklet Kazasi 1(2.5) 10 (3.6) 11 (3.3)
Travma MekanizmaNobet Esnasinda 5 (12.5) 5(1.8) 4(1.2)
Zﬁiﬁfxﬁktan 17 (42.5) 43 (15.4) 70 (20.8)
Ayni1 Seviyeden Diisme 10 (25) 137 (48.9) 145 (43.3)
Darp 3(7.5) 39 (13.9) 33(9.9)
Bisikletten Diisme 0 (0) 8 (2.9) 17 (5.1)
p degeri <0.001

Cinsiyet acisindan, 0:00-8:00, 8:00-16:00 ve 16:00-0:00 saat dilimlerinde kadin ve
erkek gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.372). Travma mekanizmasi
acisindan saat dilimlerinde anlamli farkliliklar bulunmustur (p<0.001): 00:00-8:00 saat
diliminde en yiiksek oranda gozlenen travma mekanizmasi puset/bebek arabasi/yataktan
diisme olarak saptanmistir (42.5%). 8:00-16:00 saat diliminde ayn1 seviyeden diisme en sik
goriilen mekanizmadir (48.9%). 16:00-0:00 saat diliminde de yine ayni seviyeden diisme en
yiiksek oranda gozlenmistir (43.3%) (Tablo-20).
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Tablo 21. PECARN Siniflamasina Gore Beyin BT Gereksinimi ve Uyum Analizi

BT Gerekir BT Gerekmez

Kappa Uyum
Sayt (%) Sayt (%) p degeri )
Testi
Var 218 (99.1) 42 (12.3)
Beyin BT <0.001 0.84
Yok 2(0.9) 299 (87.7)

PECARN siniflamasina gore beyin BT gereksinimi degerlendirildiginde, anlamli bir
fark ve yiiksek bir uyum bulunmustur. BT Gerekir grubunda %99,1 oraninda beyin BT
yapilmisken, BT Gerekmez grubunda bu oran %12.3'tlir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001). Kappa uyum testi sonucu 0.84 olarak bulunmus olup, bu deger yiiksek
diizeyde uyuma isaret etmektedir. Tabloda PECARN siniflamasina gore BT gereken ancak
BT ¢ekilmemis iki hasta bulunmaktadir. Bu hastalardan biri oyun ¢agi cocugu, digeri ise
biiyiik cocuk yas grubundadir. Oyun ¢ag1 ¢ocugu, velisinin imzasi ile acil servisten ayrilmus,
biiylik ¢ocuk ise kendi imzasi ile acil servisten ayrilmistir. Her iki hasta da daha sonra ¢esitli
poliklinik bagvurular1 yapmis olup, basvurular travma ile iligkili olmayan nedenlerden

kaynaklanmigtir. Hastalarda herhangi bir olumsuz durum goézlenmemistir (Tablo-21).

Tablo 22. PECARN Siiflamasina Gére BT Ihtiyact Olan Hastalarin Segimindeki Sensitivite
ve Spesifite Degerleri

Degerler

Sensitivite %22.9
Spesifite %92.9
Yanls Pozitiflik Oram %7.1
Yanhs Negatiflik Oram %77.1
Gergek Pozitif 50
Gergek Negatif 39
Yanhs Pozitif 3
Yanhs Negatif 168
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Testin duyarliligt %22.9 ve seciciligi %92.9 olarak bulunmustur. Yanlis pozitiflik
orani %7.1, yanlis negatiflik orani ise %77.1 olarak hesaplanmistir. Bu degerlere gore, test 50
gercek pozitif ve 39 gercek negatif vaka tespit ederken, 3 yanlis pozitif ve 168 yanlis negatif
sonu¢ vermistir. Sonuglar, testin BT gereksinimi olan hastalar1 belirlemede diisiik bir
duyarliliga sahip oldugunu, ancak gereksinimi olmayanlari dogru tespit etmede yiiksek bir

secicilik sergiledigini gostermektedir (Tablo-22).

False pozitif {i¢ hasta incelendi. Ilk vaka 9 yasinda erkek hasta olup bisikletten diisme
sonrasi ¢ekilen beyin BT’ sinde tentorium cerebelli diizeyinde hiperdens bir alan saptandi.
Bulgular subaraknoid kanama acisindan anlamli bulunarak hasta beyin ve sinir cerrahisi
servisine yatirildi. Bir giin siireyle gozlem altinda tutulan hasta, stabil seyretmesi lizerine
taburcu edildi. ikinci vaka 6 aylik erkek bebek olup kardesi tarafindan kafasina sert bir cisim
atilmasi nedeniyle travma sonrasi bagvurdu. Travma mekanizmasi darp olarak degerlendirildi.
Fizik muayenede temporal kemikte hassasiyet ve hiperemi disinda 6zellik saptanmadi. Beyin
BT’sinde temporal kemikte lineer fraktiir tespit edildi ve hasta beyin ve sinir cerrahisi
tarafindan yogun bakim servisine yatirildi. Ugiincii vaka 2 yasinda epilepsi tanis1 olan ve
antiepileptik ila¢ kullanan erkek hastadir. Aynmi seviyeden diisme sikayeti ile acil servise
basvuran hastanin ¢enesinde kesi ve yiiz kemiklerinde hassasiyet tespit edildi. Cekilen beyin

BT’sinde bilateral mandibula kondil fraktiirii saptandi. Hasta elektif cerrahi planlanarak

plastik cerrahi servisine yatirildi.
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5. TARTISMA

Calismamizda, acil servise basvuran pediatrik hastalarda en sik travma mekanizmasi
"ayn1 seviyeden diigme" olarak tespit edilmis, bunu "puset/bebek arabasi/yataktan diisme" ve
"darp" wvakalar1 izlemistir. Travmanmm en sik 16:00-00:00 saatlerinde gergeklestigi
belirlenmistir. Erkek cocuklar (%68,7) ve biiylik ¢ocuk grubu (%39,2) daha yiiksek oranda
etkilenmistir. Frontal travma en yaygin travma tiirli iken, lineer fraktiir, subdural hematom ve
kontiizyon gibi ciddi bulgular nadir gorilmiistiir. PECARN simiflamasina gore hastalarin
%39,2’sinde beyin BT gerekliligi saptanmis, ancak BT'lerin %80,7'si normal sonu¢lanmastir.
Klinik belirtiler arasinda cilt kesisi ve non-frontal hematomlar 6ne ¢ikarken, yas gruplari

arasinda travma mekanizmalari ve belirtiler agisindan anlamli farkliliklar gézlenmistir.

Literatiirde, ¢ocukluk cagi kafa travmalarinda yas dagilimi1 ve cinsiyet ozellikleri
lizerine yapilan calismalarda belirgin farkliliklar gozlemlenmistir. Tezgel ve arkadaslarinin
calismasinda yas medyan degeri 9,50 (IQR: 10) olarak bildirilmis ve yas araliginin 9
giinliikten 17 yasina kadar degistigi belirtilmistir. Bes kitada 165.000°den fazla vaka iizerinde
yapilan bir incelemede ise 0-2 yas ve 15-18 yas araliklarinda iki modlu bir dagilim
gbzlenmistir. Ayrica, yas ortalamasinin 8,8+4,37 ve en sik bagvuru yas grubunun 7-10 yas
araligi oldugu da rapor edilmistir (72-75). Calismamizda ise yas ortalamasi 6,05+4,9 yil
olarak belirlenmis ve en sik basvuru grubu %39,2 ile biiyiik cocuk (7 yas ve Tstii)
kategorisinde yer almistir. Cinsiyet dagiliminda, erkek cocuklarin travmaya daha yatkin
oldugu literatiirle uyumludur. Yilmaz ve arkadaslart kafa travmasi gegiren hastalarin
%72’sinin erkek oldugunu belirtirken, Gaw ve arkadaslar1 da 10.746.629 olgu arasinda
erkeklerin (%54,6) daha fazla etkilendigini ortaya koymustur (76, 77). Calismamizda erkek
oraninin %68,7 ile daha yiiksek olmasi, erkek ¢ocuklarin daha riskli aktivitelerde

bulunmasiyla agiklanabilir. Bu bulgu, literatiirdeki genel egilimle benzerlik gostermektedir.

Literatiirde c¢ocukluk ¢agi travmalarinda en sik rastlanan mekanizmalar arasinda
diismeler dnemli bir yer tutmaktadir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir
calismada 0-14 yas aralifinda travmatik beyin yaralanmalarinin %39’unun diismelere,
%]11’inin trafik kazalarina ve %@4’liniin siddete bagli oldugu belirtilmistir. Baska bir
calismada, yiiksekten diismelerin %38,3, trafik kazalarinin ise %24,9 oraninda en sik nedenler
oldugu ifade edilmistir (78-81). Tezgel ve arkadaslarimin calismasinda trafik kazalarmin
%44,2 oraniyla en yaygin olay tiirii oldugu, bunu %21,7 ile yiiksekten diismelerin takip ettigi

rapor edilmistir (72). Caligmamizda ise en sik rastlanan mekanizma %44,6 oraniyla "ayn1
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seviyeden diisme" olarak belirlenmistir. Bu bulgu, literatiirde diismelerin ¢ocukluk cagi
travmalarinda yaygin bir neden olarak belirtilmesiyle uyumlu olmakla birlikte, kendi
seviyesinden diisme oraninin daha yiiksek olmasi dikkat c¢ekicidir. Buna karsilik, yiiksekten
diisme ve trafik kazalarina bagli travmalarin oraninin daha diisiik kaydedilmesi, cografi ve
sosyo-kiiltiirel  farkliliklarla aciklanabilir. Diisme mekanizmalarinin  ¢ocukluk ¢agi
travmalarinda 6n planda olmasi, risk faktdrlerinin belirlenerek onleyici tedbirlerin alinmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde kafa travmalarinda fizik muayene bulgular1 iizerine yapilan ¢alismalarda,
yumusak doku sisligi ve laserasyon en sik goriilen bulgular arasinda yer almaktadir. Ornegin,
Andrade ve arkadaslar1 yumusak doku sisliginin %39,5 ile en yaygin bulgu oldugunu ve bunu
laserasyonun takip ettigini rapor etmistir. Diger ¢alismalarda ise skalpte hematom (%29,4) ve
skalpte laserasyon (%28,2) gibi bulgularin 6n planda oldugu belirtilmistir. Ayrica, bazi
calismalarda fizik muayenede bulgu saptanmayan hasta oraninin daha yiiksek oldugu, mevcut
bulgular arasinda ise yumusak doku sisligi ve cilt lezyonlarinin 6n planda oldugu ifade
edilmistir (82-84). Calismamizda ise fizik muayene bulgular1 arasinda en sik gdzlenen
belirtiler %32,8 orantyla cilt kesisi ve %14,0 oraniyla non-frontal hematom olmustur.
Literatiirde siklikla bildirilen yumusak doku sisligi oranlari calismamizda daha diisiik
bulunmus, bunun yerine non-frontal hematomlar ayrintili bir sekilde smiflandirilmistir.
Bulgularimiz, literatiirle kismen Ortiismekle birlikte, farkliliklarin = ¢aligmamizdaki

siniflandirma yontemlerinden kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.

Kafa travmalarinda fizik muayene bulgulari, tan1 ve tedavi planlamasinda kritik bir
Ooneme sahiptir. Literatiirde, fizik muayenede en sik bildirilen bulgular arasinda yumusak doku
sisligi ve cilt kesileri 6ne ¢ikmaktadir. Andrade ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, %39,5
oraninda yumusak doku sisligi en sik fiziksel bulgu olarak kaydedilirken, bunu %18,4
oraninda laserasyon izlemistir. Baska bir ¢alismada, okul Oncesi ¢ocuklarda en yaygin
bulgularin skalpte hematom (%29,4) ve skalpte laserasyon (%28,2) oldugu rapor edilmistir
(83, 84). Calismamizda ise, cilt kesisi %32,8 oraniyla en sik goriilen fiziksel bulgu olarak
belirlenmis ve en ¢ok oyun cagi (%47,6) ile okul dncesi (%54,1) gruplarinda tespit edilmistir.
Non-frontal hematom %14 oraninda, frontal hematom ise %13,6 oraninda goriilmiistiir. Non-
frontal hematomlar 6zellikle biliyiikk ¢ocuk grubunda (%23,3) yogunlagmistir. Ayrica, bas
agrist %13,5, biling kayb1 %4,8 ve kusma %6,6 oraninda saptanmistir. Biling kaybi, bliyiik
cocuk grubunda (%10,1) daha sik goriiliirken, ajitasyon en ¢ok infant grubunda (%19,7) tespit

edilmistir. Sonug olarak, ¢alismamizdaki fizik muayene bulgulari, literatiirde bildirilenlerle
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genel olarak uyumlu olmakla birlikte, baz1 farkliliklar dikkat ¢ekmektedir. Ozellikle, cilt
kesilerinin ve non-frontal hematomlarin 6n plana ¢ikmasi, bu bulgularin tani siire¢lerinde

daha fazla dikkate alinmasi1 gerektigini gostermektedir.

Kafa travmalarinda kafa ic¢i yaralanmalarin sikligi ve dagilimi, literatiirde siklikla
tartisilan bir konudur. Ornegin, Tezgel ve arkadaslarinin ¢alismasinda kafa ici yaralanmalarin
%23,5 oraninda goriildiigili, en yaygin intrakraniyal patolojilerin subdural hematom (%48,7)
ve kontiizyon (%46,0) oldugu belirtilmistir. Unaldi’nin ¢alismasinda ise ¢ocukluk ¢agi kafa
travmalarinda subdural hematomun oOnemli bir yer tuttugu ifade edilmistir. Bagka bir
calismada, subdural kanamanm en yaygin intrakraniyal patoloji oldugu ifade edilirken,
subaraknoid kanama ve epidural hematom daha diisiik oranlarda rapor edilmistir. Literatiirde,
kaza kaynakli subdural hematom oran1 %10 iken, subaraknoid kanama ise kaza grubunda %8
olarak rapor edilmistir (72, 79, 85-87). Calismamizda, frontal travma %34,2 ile en sik goriilen
travma tiirii olurken, bunu sirasiyla yiiz kemik travmasi (%16,9), oksipital travma (%13,8) ve
parietal travma (%12,6) izlemistir. Temporal travma %8,0 oraninda, orbital travma ise %7,3
oraninda kaydedilmistir. Subdural hematom ve subaraknoid kanama gibi intrakraniyal
patolojiler ise diisiik oranlarda bulunmustur. Bu bulgular, frontal ve oksipital travmalarin
diger tiirlere kiyasla daha sik goriilmesiyle kafa travmalarinin lokalizasyon dagilimini

yansitmakta ve literatiir ile kismen Ortiigmektedir.

Literatiirde, kafa i¢i yaralanma veya kirik tespit edilen olgularda fizik muayene
bulgularmin tamdaki ©nemi vurgulanmaktadir. Ornegin, Tezgel ve arkadaslarinin
caligmasinda bu tiir olgularin %76,8’inde kafa bolgesinde, travma ile iligkili fizik muayene
bulgusu saptanmis, Omas’in ¢alismasinda en sik rastlanan deri lezyonunun hematom oldugu
ve temporoparietal bolgelerdeki hematomlarin kafa i¢i yaralanma riskini artirdigr belirtilmis,
Greenes ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise parietal ve temporal hematomlarin kiriklarin
tespitinde belirleyici rol oynadig: bildirilmistir (88-90). Calismamizda da parietal hematomlar
%12,6 oraninda tespit edilmis olup, bu bulgu literatiirle uyum gostermektedir. Bu bulgular
bize ¢ocukluk cagi travmalarimin degerlendirilmesinde daha dikkatli bir fizik muayene ve

izleme gerekliligini ortaya koymaktadir.

GKS skorlar1, ¢ocukluk ¢agi kafa travmalarinda 6nemli bir prognostik faktor olarak
kabul edilmektedir. Literatiirde, hastaneye basvuran kafa travmalarinin biiyiik ¢ogunlugunun
hafif derecede oldugu (%66-%96,1), orta ve agir travmalarin ise daha az oranda goriildiigi
bildirilmektedir (85, 91-94). Ayrica, GKS puani diistiikge yogun bakim ihtiyaci ve mekanik

ventilasyon oranlarinin arttigi bulunmustur (95, 96). Calismamizda, hastalarin tamami hafif
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kafa travmasi (GKS 13-15) grubunda yer almis, bu grubun %92,5’i ayakta tedavi edilerek
taburcu edilmistir. Yogun bakim tinitesi yatisi %3,1, servis yatis1 %4,1 ve acil operasyon ise
%0.3 oraninda gergeklesmistir. Bu bulgular, literatiirde bildirilen sonuglarla uyumlu olup,

GKS’nin travma ciddiyetini belirlemede kritik bir rol oynadigini géstermektedir.

Literatiirde, kafa travmasi nedeniyle acil servise basvuran c¢ocuklarin %2 ila
%20’sinde kafatas1 kirig1 bulunabilecegi belirtilmistir. Kiriklarin tigte ikisinin parietal bolgede
yer aldig1 ve kiriklarin siklikla frontal, temporal ve oksipital bolgelerde tespit edildigi
bildirilmektedir. Reid ve arkadaslarinin ¢alismasinda, izole lineer kiriklarin %82’sinin parietal
kemikte oldugu, bunu oksipital ve frontal kemiklerin takip ettigi rapor edilmistir (97-100).
Tezgel ve arkadaslarinin ¢alismasinda, kiriklarin %26,0 oraninda bulundugu ve en sik parietal
kemikte tespit edildigi bildirilmistir (72). Calismamizda ise lineer kirik orani %4,5 olarak
belirlenmigtir. Bu oran, literatiirde cocuklarda bildirilen %2-20 kirik oraninin alt sinirinda yer
almaktadir. Calismamizda kirik oraninin daha diisiik olmasinin, 6rneklemimizde daha hafif
travmalarin yer almasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, parietal kiriklarin
literatiirde daha sik rapor edilmesi, bu bdlgenin anatomik yapisi ve travma mekanizmasi ile
iliskilendirilebilir.

Calismamizda PECARN siniflamasina gore degerlendirilen 561 hastanin %39,2’sinde
beyin tomografisi (BT) gerekliligi tespit edilmis, bu hastalarin %99,1’ine BT ¢ekilmis; BT
gereksiz olarak siniflandirilan %60,8’lik grubun ise yalnizca %12,3’tinde BT uygulanmustir.
Kappa uyum testi sonucunun 0,84 olmasi, PECARN algoritmasinin klinik kararlarla yiiksek
uyum gosterdigini ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, PECARN algoritmasinin duyarlilig
%22,9, ozgiilligli %92,9, yanlis negatif oran1 %77,1 ve yanlis pozitif oran1 %7,1 olarak
hesaplanmistir. Bu sonuglar, algoritmanin yiiksek 6zgiilliik sundugunu ancak diisiik duyarlilik
nedeniyle yiiksek riskli hastalarin tespitinde sinirhiliklar tagidigini gostermektedir. Holmes ve
ark.’nin ¢alismasinda, PECARN Kkriterlerinin travmatik beyin yaralanmalarini belirlemedeki
duyarlilig1 2 yas altindaki ¢ocuklarda %100, 2 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda ise %98,8 olarak
bildirilmis ve algoritmanin diisiik negatif prediktif degerle (NPV %100) giivenilir bir yontem
oldugu vurgulanmistir (1). Sert ve ark.’nin g¢alismasinda, PECARN algoritmasinin erken
basvurular i¢in duyarliligi %96,3, ge¢ basvurular icin ise %85,7 olarak bulunmus; her iki
grupta da norosiriirji miidahalesi veya oliim tespiti i¢in %100 duyarlilik gostermistir. Ancak
gec basvurularda duyarliligin azalmasi, algoritmanin klinik degerlendirme ile desteklenmesi
gerekliligini ortaya koymustur. Ayrica, BT ¢ekimi 6nerilmeyen erken bagvurularda %0,4, ge¢

basvurularda ise %0,8 oraninda travmatik beyin yaralanmasi saptanmistir (101). Kuppermann
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ve ark.’nin 42.412 cocuk iizerinde gerceklestirdigi calismada ise PECARN algoritmasinin 2
yas altindaki ¢ocuklarda %100, 2 yas ve tizerindeki ¢ocuklarda ise %96,8 duyarlilik gosterdigi
belirtilmistir. Bu sonuglar, algoritmanin minor kafa travmalarinda gereksiz BT c¢ekimini

onlemede etkili oldugunu ortaya koymustur (62).

Calismamizda PECARN algoritmasinin uyum oranmi1 yiiksek bulunmus ancak
duyarliliginin %22,9 gibi diisiik bir seviyede olmasi, algoritmanin yerel uygulamalardaki
kisithiliklarini yansitmaktadir. Yanlis negatif oraninin %77,1 gibi yiiksek bir seviyede olmasi,
PECARN algoritmasimin diisiik duyarlilik gosterdigi durumlarda klinik degerlendirme ile
desteklenmesi  gerektigini  vurgulamaktadir. Sonu¢ olarak, PECARN algoritmasi,
calismamizda klinik karar siireglerini desteklemede etkili bir ara¢ olarak degerlendirilmis;
ancak ozellikle yiiksek riskli hastalarin tespiti ve yanlis negatif oraninin azaltilmasi igin ek
degerlendirme yontemleriyle desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu sonuglar,
algoritmanin travma ydnetiminde BT kullanimini azaltmada etkili bir yontem oldugunu
gostermekle birlikte, klinik uygulamalarin optimizasyonu i¢in daha fazla aragtirmaya ihtiyag

duyuldugunu isaret etmektedir.
Kisithhiklar

Calismanin tek bir merkezde yiiriitilmiis olmasi, sonuglarin genellestirilebilirligi
acisindan bir sinirlilik olusturabilir. Farkli bolgelerdeki hasta popiilasyonlarinin demografik
ve klinik 6zelliklerindeki farkliliklar, ¢alismamizda elde edilen bulgularin diger merkezlerde
tamamen gecerli olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, ¢alismada yalnizca acil servise
basvuran hastalarin degerlendirilmesi, daha hafif travmalari icermeyen bir 6rneklem yapisina
yol agmistir. Bu durum, diisiik riskli hasta gruplarinin sonuglarina iligkin daha genis bir
degerlendirme yapilmasimi sinirlamaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT) c¢ekimi gibi
goriintiileme kararlarinin klinisyenlerin bireysel yaklagimlarina bagli olmasi, ¢alismamizda
PECARN algoritmasina uyumun degerlendirilmesinde potansiyel bir degiskenlik yaratmistir.
Bununla birlikte, bu siirliliklar ¢alismamizin genel bulgularimi biiyiik olgtide etkilememekle
birlikte, farkli uygulama ortamlarinda sonuglarin dogrulanmasina yonelik ek caligsmalara

ithtiyac duyulabilecegini gdstermektedir.

Calismamizda yenidogan ve kiigiik yas gruplarindaki hasta sayisinin sinirli olmasi, bu
gruplar i¢in yapilan analizlerin istatistiksel giiclinii azaltabilir. Ayrica, retrospektif tasarim,
verilerin baz1 alt gruplarda yeterli derinlikte elde edilmesini engellemis olabilir. Ileriye doniik

ve c¢ok merkezli dogrulama c¢aligmalarmin eksikligi ise sonuglarin genellenebilirligi ve
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giivenilirligi tizerinde simirl bir etkide bulunabilir. Gelecekte planlanacak prospektif ve genis

kapsamli ¢aligmalar, bu kisitliliklarin giderilmesine katki saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, cocukluk c¢agi kafa travmalarinin ydnetiminde travma mekanizmalari,
klinik degerlendirme ve goriintiileme kriterlerinin 6nemini ortaya koymaktadir. Minér kiint
kafa travmalar1 en sik ayni seviyeden diisme gibi Onlenebilir nedenlere bagli gelismistir.
PECARN algoritmasi, gereksiz BT ¢ekimlerini azaltmada etkili bulunmus, ancak diistik
duyarlilig1 nedeniyle klinik degerlendirme ile desteklenmesi gerektigi sonucuna varilmaistir.
Calismada, acil serivise minor kiint kafa travmasi ile basvuran hastalarin genel prognozunun
iyi oldugu goriilmiis, ancak yakin takip gerektiren ciddi bir hasta grubunun varligi da

vurgulanmagtir.
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