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OZET

Hafif Kafa Travmah Cocuklarda Bilgisayarh Tomografi Gerekliliginin PECARN,
CATCH, CHALICE Ol¢eklerine Gore Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda en sik kullanilan tanisal karar verme olgeklerinden olan
PECARN, CATCH ve CHALICE olgekleri karsilastirilarak bilgisayarli tomografi
uygulanacak hastalarin seciminde ve klinik olarak ©onemli travmatik beyin hasari,
norolojik miidahale gereksinimi ve klinik olarak Onemli intrakraniyal yaralanmayi
ongormede daha giiclii tanisal dogruluga sahip 6lgegin belirlenmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma kapsaminda Ocak 2016 ve Aralik 2020 tarihleri
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne getirilen
520 kafa travmali ¢ocugun verileri derlendi. Caligmaya dahil edilen hastalarin
demografik verileri, kafa travmasi etiyolojisi, basvuru semptomlari, Glasgow koma
puanlari, uygulanan bilgisayarli tomografiye ait veriler, hastalardan elde edilen
PECARN, CATCH ve CHALICE olgeklerinin sonuglari ve hastalarin acil servis
basvuru sonlanimina ait veriler kaydedildi. Hastalarin verilerine hastane bilgi yonetim
sistemi (HBYS) ve arsiv dosyalari vasitasi ile ulasildi ve veri formuna kaydedildi.
PECARN, CATCH ve CHALICE 6l¢ek sonuglari, bilgisayarli tomografi bulgulari ve
hastalarin acil servis sonlanim verileri birbirleri ile karsilastirildi.

Bulgular: Kafa travmasi olan c¢ocuklarin %64’tinii erkek cinsiyetteki ¢ocuklar
olusturmaktaydi. Hastalarin %16,9’u 2 yas altinda, %53,3’ii 2-10 yas arasinda ve
%29,8’1 10 yas iustiinde idi. Hastalarin %17,1’inde kraniyal bilgisayarli tomografi
bulgusu oldugu saptandi. En sik goézlenen bulgular sirasiyla %9,4 ile subgaleal
hematom, %5 ile kafatas1 kirigi ve %1,2 ile intraventrikiiler kanama idi. Travmatik
beyin hasarmi Ongdrmek amaciyla kullanilan Olgeklerden PECARN ile hastalarin
%90,4’tine, CATCH ile %75,2’sine ve CHALICE ile %58,7 sine endikasyon konuldugu
gozlendi. PECARN o6lcegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%6’sinda bulgu varligi saptandi. PECARN ile endikasyon konulan hastalarin
%19,1’inde tomografi bulgusu oldugu saptandi. Tomografi endikasyonu konulmayan
hastalardan higbirinin hastaneye yatirilmadigi ve hicbirine ndrosiriirjik girisim
uygulanmadig saptandi. PECARN 6lc¢eginin tomografi bulgusu agisindan pozitif
prediktif degeri %19,1 iken negatif prediktif degeri %94 idi. CATCH Oolgegine gore
tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin %10,1’inde bulgu varligi saptandi.
CATCH ile endikasyon konulan hastalarin %20,5’inde tomografi bulgusu oldugu tespit
edildi. Tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin %0,8’inin hastaneye yatirildig
ve higbirine norosiriirjik girisim uygulanmadigr saptandi. CATCH 6l¢eginin tomografi
bulgusu agisindan pozitif prediktif degeri %20,5 iken negatif prediktif degeri %89,9 idi.
CHALICE olgegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin %11,6’sinda
bulgu varligi saptandi. CHALICE ile endikasyon konulan hastalarin %22,3’{inde
tomografi bulgusu oldugu saptandi. Tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%2,3’linlin hastaneye yatirildigi ve higbirine nérosiriirjik girisim uygulanmadigi
saptandi. CHALICE ol¢eginin tomografi bulgusu acisindan pozitif prediktif degeri
%22,3 iken negatif prediktif degeri %88,4 idi.

Sonug¢: Calismamiz sonucunda PECARN, CATCH ve CHALICE olgeklerinin
kafa travmasi nedeniyle acil servislere bagvuran ¢ocuk hastalarda bilgisayarli tomografi
uygulama karar1 verme konusunda yeterli oldugu goriildii. Ancak bu olgekler ile
bilgisayarli tomografi uygulama konusunda dislanan hastalarin nadir de olsa travmatik
beyin hasarina sahip olabilecegi akilda tutularak bu hastalar klinik tecriibe ile bir kez
daha degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: CATCH, CHALICE, Cocuk, Hafif, Kafa travmasi,
PECARN

Vil



ABSTRACT

Evaluation of Computed Tomography Requirement in Children with Mild Head
Trauma According to PECARN, CATCH, CHALICE Scales

Objective: In our study, the PECARN, CATCH, and CHALICE scales, which are
the most commonly used diagnostic decision-making scales, were compared and it was
aimed to determine the scale with stronger diagnostic accuracy in the selection of
patients who will undergo computed tomograph?/ and in predicting clinically significant
traumatic brain injury, the need for neurological intervention, and clinically significant
intracranial injury.

Material and Method: Within the scope of the study, the data of 520 children
with head trauma brought to Cukurova University Medical Faculty Hospital Pediatric
Emergenc%/_ Service between January 2016 and December 2020 were compiled. The
demographic data of the patients included in the study, head trauma etiology, admission
symptoms, Glasgow coma scores, data on computed tomography, results of the
PECARN, CATCH and CHALICE scales obtained from the patients, and the results of
the patients' admission to the emergency department were recorded. The data of the
patients were accessed through the hospital information management system (HIMS)
and archive files and recorded in the data form. PECARN, CATCH and CHALICE
scale results, computed tomography findings and emergency department outcome data
of the patients were compared with each other.

Results: Sixty-four percent of children with head trauma were male. Sixteen point
nine percent of the patients were under 2 years old, 53.3% were between 2-10 years old
and 29.8% were over 10 years old. Cranial computed tomography findings were found
in 17.1% of the patients. The most common findings were subgaleal hematoma with
9.4%, skull fracture with 5% and intraventricular hemorrhage with 1.2%, respectively.
It was observed that 90.4% of the patients with PECARN, 75.2% with CATCH, and
58.7% with CHALICE, which are among the scales used to predict traumatic brain
injury, were indicated. Findings were detected in 6% of the patients who were not
indicated for tomography according to the PECARN scale. It was found that 19.1% of
the patients who were indicated with PECARN had tomograph)é findings. It was
determined that none of the patients who did not have a tomograp %/ indication were
hospitalized and no neurosurgical intervention was applied to any of them. The positive
predictive value of the PECARN scale in terms of tomography finding was 19.1% and
the negative predictive value was 94%. Findings were detected in 10.1% of patients
who did not have a tomography indication according to the CATCH scale. It was
determined that 20.5% of the patients who were indicated with CATCH had
tomography findings. It was determined that 0.8% of the patients who did not have a
tomography indication were hospitalized and none of them underwent neurosurgical
intervention. The positive predictive value of the CATCH scale in terms of tomography
finding was 20.5% and the negative predictive value was 89.9%. Findings were detected
in 11.6% of the patients who did not have a tomography indication according to the
CHALICE scale. It was found that 22.3% of the patients who were indicated with
CHALICE had tomography findings. It was determined that 2.3% of the patients who
did not have a tomography indication were hospitalized and none of them underwent
neurosurgical intervention. The positive predictive value of the CHALICE scale in
terms of tomography finding was 22.3% and the negative predictive value was 88.4%.

Conclusion: As a result of our study, it was seen that the PECARN, CATCH and
CHALICE scales were sufficient to make the decision to apply computed tomography
in pediatric patients admitted to the emergency services due to head trauma. However,
keeping in mind that patients who are excluded in the application of computed
tomography with these scales, although rare, may have traumatic brain injury, these
patients should be evaluated once again with clinical experience.

Key Words: CATCH, CHALICE, Child, Mild, Head injury, PECARN
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda kafa travmasi, her yil ¢ok sayida acil servis ziyareti ve hastaneye
basvuru nedenidir ve bir yasin tizerindeki ¢ocuklarda énemli oranda 6liim ve sakatlik
nedeni olmaya devam etmektedir. Diismeler en sik goriilen yaralanma tiirtidiir ve bunu
motorlu tasitlarla ilgili kazalar izlemektedir.*

Kafa travmasi birincil ve ikincil beyin hasarindan sorumlu olabilir. Birincil
beyin hasari, yaralanma aninda dogrudan mekanik hasardan kaynaklanirken, ikincil
yaralanma, yaralanmadan saatler veya giinler sonra gelisen hiicresel hasardan
kaynaklanmaktadir. Cocuklarda ve yetiskinlerde kafa travmasi bazi benzerliklere sahip
olsa da gocuk hastalarda daha ince kemikler, genis kafa-gévde orani, hava siniislerinin
gec gelismesi, bagisiklik sisteminde ve viicut 1sisin1 koruma yeteneklerinde farkliliklar,
daha hassas bir kraniyal yapiya sahip olduklar1 géz oniine alindiginda, g¢ocuklar geng
yetiskinler olarak kabul edilmemelidir.?

Cocuklarda kafa travmasinin ciddiyetini belirlemek amaciyla yaralanma
mekanizmasi, biling kaybi, ndbetler ve amnezi hakkinda ayrintili 6ykii alinmalidir. Fizik
muayene; hava yolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesini igermektedir. Hastalarin
yasina gore Glasgow koma skalasi degerlendirilmesi, bas ve omurga muayenesi,
fundoskopik ve kulak degerlendirmesi dahil olmak iizere tam ndrolojik muayene
uygulanmas1 gerekmektedir. Genel olarak amag, yasami tehdit eden durumlarin
belirlenmesi ve ikincil beyin hasarmin 6nlenmesidir.

Direkt grafinin kafatasi kirigmin tanimlanmasina sinirli bir yarari vardir.
Bilgisayarli tomografi (BT), hastanin yonetimine rehberlik eden vazgegilmez bilgiler
saglar ancak, BT radyasyona maruz kalma nedeniyle risksiz bir yontem degildir.
Bilgisayarli tomografi rutin olarak orta ve siddetli kafa yaralanmalarinda uygulansa da
bu yaralanmalar %10'dan daha az oldugu i¢in hafif kafa travmasi olan g¢ocuklarda
BT'nin gerekip gerekmedigi konusunda hala bir fikir birligi bulunmamaktadir.®*

Bu nedenlerle acil servislere basvuran ¢ocuklarda kafa travmasimin ciddiyetini
degerlendirebilmek amaciyla cesitli dlgekler kullanilmaktadir. Bu ¢alismamizda temel
amacimiz en sik kullanilan ¢ tamisal karar verme Olgegi karsilastirilarak BT
uygulanacak hastalarin se¢iminde yarar ve dnemini ortaya koymaktir. Bunun yani sira
Klinik olarak 6nemli travmatik beyin hasari, norolojik miidahale gereksinimi ve klinik
olarak 6nemli intrakraniyal yaralanmayi ongérmede en giiclii tanisal dogruluga sahip

Olcegin belirlenmesi de amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocuklarda Kafa Travmasi

Cocuklarda kafa travmasi, acil servis bagvurularinin en yaygin nedenlerinden
biridir. Kafa travmasi olgularinin ¢ogu hafif kafa travmasi olarak belirlenmektedir,
ancak klinik olarak 6nemli travmatik beyin hasar1 olan hastalarin belirlenmesi zordur.
Kraniyal bilgisayarli tomografi (BT) taramasi standart tani testidir ve tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir. Kraniyal BT taramalar1 kesin tani i¢in yararli olsa da
Ozellikle yetiskinlerden daha fazla radyasyona duyarli olan g¢ocuklarda iyonlastirici
radyasyonla iliskili potansiyel kanser riskleri mevcuttur.”

Bildirilen kafa travmasi insidansi, ¢ocuklar ve gen¢ yetiskinler i¢in yilda
100.000'de 100-300 arasinda degismektedir. Bununla birlikte, dogru bilginin elde
edilmesi zordur ve kafa travmasinin tanimlanma sekline ve dahil edilen yas araligina
bagli olarak degisir.’

Cocuklarda kafa yaralanmalarinin ¢ogu hafiftir; altta yatan 6nemli patoloji icin
endise uyandirmayan kafa derisi ve yiiz kontiizyonlari, siyriklar ve yirtiklar goriilebilir.
Ozellikle bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda travma onde gelen 6liim nedenidir ve travma
hastalar1 arasinda kafa travmasi 6liim ve sakathigin 6nde gelen nedenlerindendir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde cocuklarda kafa travmasina bagli oliimler yilda
3.000'den fazladur.”

Cocuklarda kafa travmasina sebep olacak pek ¢cok durum mevcuttur. Cocukluk
cag kafa travmalarinin ¢ogu diisme, motorlu ara¢ carpigmalari, ara¢ disi trafik kazalari,
bisikletle ilgili yaralanmalar ve spordan kaynaklanmaktadir. Daha nadir olarak penetran

travma (Srnegin atesli silah yaralanmasi) kaynakli durumlar goriilebilmektedir.®

2.1.1. Epidemiyoloji

Kafa travmasi, Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklagik yillik 1.620/100.00 acil
servis bagvurusu, 45/100.000 hastaneye yatis ve 4/100.000 oliim oranlariyla
gé’)riilmektedir.9 Ayrica Amerika Birlesik Devletleri'nde ¢ocukluk c¢agi kafa travmasina
bagli Sliimlerin yilda 3.000'den fazla oldugu ve yilda 600.000'den fazla acil servis
bagvurusunun  ve olasilikla daha fazla sayida birinci basamak saglik hizmeti

saglayicilarina yapilan basvurularin kafa travmasi nedeniyle olugu géjsterilmistir.7 Kafa



travmas1 insidansi yasa gore de farkliliklar gostermektedir; Yillik kafa travmasi
insidans1 0-4 yasindakiler i¢in 1.850/100.000, 5-9 yasindakiler i¢in 1.100/100.000 ve
10-14 yasindakiler i¢in 1.170/100.000 olarak tahmin edilmektedir.'

Tirkiye'de Isik ve arkadaslarinin 2003-2008 yillar1 arasinda kafa travmasi
nedeniyle acil servise bagvurusu olan hastalarda yaptigi epidemiyolojik bir ¢alismada
hastalarin %47' sinin ¢ocuk yas grubunda oldugu ve bu hastalarin %23"iiniin bebeklik
doneminde, %48'inin oyun cocugu grubunda ve %?29'unun okul ¢ocugu grubunda
oldugu saptandl.11

Kaza sonucu yaralanmalar tipik olarak hastalarin ¢ogunda kiigiik ve izole kafa
travmasina neden olur. Yapilan bir kohort ¢alismasinda kiigiik kiint kafa travmasi ve
normal norolojik muayenesi olan iki yagindan kii¢iik bebeklerin yaklasik %3 ile 10'unda
bilgisayarli tomografide (BT) travmatik beyin hasari saptanmistir. Yiizde birinin klinik
olarak onemli travmatik beyin hasari mevcuttur ve %0,2'sinde norosiriirjik miidahale

gerekmektedir.*?

2.1.2.Fizyopatoloji

Cocuk beyni ile yetiskin beyni arasinda kafa travmasmin fizyopatolojisinde
biiyiik farkliliklar oldugunu bilmek 6nemlidir. Cocuk beyninin, plastisitenin bir sonucu
olarak fokal lezyonlara (inme, cerrahi eksizyon) karst daha direngli olma egiliminde
oldugu genel olarak dogru olsa da travmatik beyin hasar1 gelistiginde bu durumun tam
tersi de gozlenebilmektedir. Siddetli bir kafa travmasina maruz kalan bir ¢ocuk ne kadar
kiiciik 1se iyilesmesi o kadar uzun siirmektedir.™ Ayrica, kafa travmasindan
kaynaklanan morbidite cocuklarda yetiskinlere gore anlamli derecede daha yiiksek

gén’inmektedir.14

2.1.3. Kafa Travmasi Tiirleri

2.1.3.1. Skalp Yaralanmasi
Genis kafatas1 yirtiklar kiiciik bebeklerde hipovolemik soka neden olabilir.
Subgaleal hematom, periosteum ve galea aponeurotica arasinda, siitur hatlarini gecen

kan toplanmasidir. Genellikle vakum ekstraksiyonu ve travma ile iligkilidir. Cogu sefal



hematomun tedavi stratejisi, vakalarin ¢ogunda yavas yavas ¢oziildiigii icin genellikle

konservatiftir.

2.1.3.2. Kafatas1 Kirigi

Kafa travmasi ile basvuran ¢ocuklarin %2 ila %?20'sinde kafatasi kirigi
bulunabilir.’® Yakin zamanda hastanin yasina, kafa derisi hematomunun boyutuna ve
hematomun konumuna dayal1 bir klinik skorlama ile kafatasi kiriginin varligin1 6ngéren
bir klinik skorlama sistemi gelistirilmistir. Dort veya daha fazla puan alan ¢ocuklarin
yiizde doksaninda kafatasi kirig1 oldugu gésterilmistir.16 Dogrusal, ¢okiik, diyastatik ve
kafa tabani kirig1 olmak iizere dort ana kafatast kirigi mevcuttur. Lineer kafatasi
kiriklart en yaygin olanidir (Sekil 1). Anlamli olmasa da ozellikle biiyiik bir damari
gecerlerse epidural hematom acgisindan takip edilmelidirler. Depresif kafatasi kiriklari
acik veya kapali olabilir. Deprese olan kemik ne kadar derinse hem dural yirtilma hem
de kortikal laserasyon riski o kadar yiiksek ve prognoz o kadar kotidiir.'” Superior

sagital siniisiin basis1 nedeniyle kafa i¢i basing artis1 vakalari tanlmlanmlstlr.18

Sekil 1. Bilgisayarli tomografide lineer kafatasi king goriintiisii'®

Kafa tabam kiriklar1 ¢ocuklarda nadirdir.?’ Periorbital ekimoz (rakun gozleri),
mastoid ekimoz (savas belirtisi), kulak agris1 ve burun kanamasi gibi spesifik bulgularin

varliginda siiphelenilebilir. En sik goriilen fizik bulgular hemotimpanum ve kulak



kanallarinda kanamadir.?’ Beyin omurilik sivist (BOS) sizintisi, 6n kraniyal taban veya
petroz kemik yoluyla, burun veya kulak yoluyla olabilir. Genellikle BOS sizintilart
hemen hemen tiim ¢ocuklarda kendiliginden durur. BOS fistiilii durumunda genellikle

cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulur.

2.1.3.3. Penetran Kafa Travmasi

Penetran kafa yaralanmalari, en ciddi travmatik beyin yaralanmalar1 smifina
girer. Bu durumlarda, kafa i¢i bosluk ve ¢evre ortam arasinda iletisim ortaya ¢ikar. Cok
cesitli hasarlar gortilebilir. BT ve direkt grafi hasarin boyutunu gosterebilir. Debridman
ve uygun yara kapatma ile miimkiin olan en kisa siirede cerrahi yapilmalidir.”
Komplikasyonlar arasinda BOS kagagi, nobetler, intraserebral apse ve hidrosefali

sayllabilir.zz’23

2.1.3.4. Epidural hematom

Epidural hematom, kafatasinin i¢i ile dura mater arasinda bir kan toplanmasidir
(Sekil 2). Cocuklarda, vakalarin sadece ligte birinde klinik prezentasyon tipiktir. En
tehlikeli donem travma sonrasi 4 saatlik donemdir. Erken tani1 ve hematom tahliyesiyle

kraniotomi epidural hematom i¢in uygun bir tedavi teknigidir.?*

Sekil 2. Bilgisayarh tomografide epidural hematom goriintiisii'®

2.1.3.5. Subdural hematom
Subdural hematomlar (Sekil 3), kortikal venlerin yaralanmasindan veya

subaraknoid boslukta intraserebral kontiizyonun uzamasindan kaynaklanmaktadir.



Bunlar genellikle akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilir. Beyin hasar1 epidural
hematomdan daha siddetlidir. Cocuklarda subdural hematom, genellikle sarsilmis bebek
sendromu ile iliskili olmasi ve diismelerle daha az siklikta goriillmesi nedeniyle
erigkinlerdekinden Onemli OGl¢iide farklidir.”® Kaza dis1  kafa travmasindan
siipheleniliyorsa, retina kanamalari igin oftalmolojik muayene yapilmalidir.?®

Bilgisayarli tomografi tercih edilen muayenedir.

Sekil 3. Bilgisayarh tomografide subdural hematom giiriintiisii19

Kronik subdural hematomlar genellikle bebeklerde goriiliir ve teshis edilmemis
veya konservatif olarak tedavi edilmis akut subdural hematomdan kaynaklanir. Klinik

bulgular genellikle 6zgiil degildir.

2.1.3.6. Intraserebral Hematom

Intraserebral hematomlar gocuklarda olagan disidir ve fokal beyin hasari veya
penetran travmanin sonucu olabilir. Cogu zaman temporal ve frontal loblar1 tutarlar.
Onemli kitle etkisi veya kaymasi olanlar, klinik olarak endikeyse drenaj gerektirebilir.

Yiiksek riskli lezyonlarda tekrarlanan BT onerilir.?’

2.1.3.7. Kontiizyon ve Diffiiz Aksonal Hasar

Kontiizyonlar, genellikle ivmeli bir hizlanmadan sonra meydana geldigi gibi,
beyin dokusunun mekanik sikismasinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Diffiiz
aksonal hasarlar (DAH), tipik olarak beyin igeriginin hizli rotasyonel hareketinin neden
oldugu derin beyaz madde yaralanmalaridir. Bu yaralanmalar aksonal hasara ve siklikla

aksonopatiye (akson kopmasi) neden olur (Sekil 2).



2.1.3.8. Herniasyon

Herniasyon sendromlari, kanama veya gelisen 6dem gibi hizla biiyliyen yer
kaplayan bir lezyonun (saatler veya gilinler i¢inde) bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Beyin
iceriginin herniasyonu, tentorium serebelli (transtentoryal veya unkal herniasyon), falks
serebri (singulat veya subfalsin herniasyonu) ve foramen magnum (tonsiller herniasyon)
dahil olmak iizere ana sabit kafa i¢i yapilarin herhangi birinin ¢evresinde meydana

gelebilir (Sekil 4). Bu herniasyon sendromlarinin her birinin farkli Klinik belirtileri

vardir.
Skalp
Kafatast Epidural hemoraji
Dura v
Araknoid
Subaraknoid bosluk
Subaraknoid
hemoraji
Subdural
hemoraji
Tentoryum
serebelli
Serebellum

~

Foramen Tonsiller
magnum herniasyon

Sekil 4. Kafa travmasinda gozlenen hematomlarin ve herniasyonlarin sematik gosterimi®

2.1.4. Acil Serviste Degerlendirme ve Tani

Cocuk acil servislere bagvuran kafa travmalarinda degerlendirme 6ykii ve fizik
muayene ile baglamaktadir ve hastanin kafa travmasinin siniflandirilmasi yapilmalidir.
Hafif kafa travmasina sahip ¢cocuklar BT acisindan degerlendirilmelidir.

Kafa travmalar1 olus mekanizmasina, siddetine ve morfolojik durumuna gore

farkli sekilde siniflandirilabilir (Tablo 1).



Tablo 1. Kafa travmalarinin siniflandirilmasi

Olus mekanizmasina gore; Siddetine gore;
1.Kiint kafa travmasi
a. Yiiksek hizli (otomobil kazalar1) 1. Hafif siddette kafa travmas1 (GKS=13-15)
b. Diistik hizl (diisme, bayilma) -Yapisal goriiniimii normal
-Biling kayb1 0-30 dk
2. Penetran Kafa Travmasi -Mental degisiklikler 0-24 sa
a. Atesli silah yaralanmalari -Postravmatik amnezi 0-1 giin

b. Diger penetran yaralanmalar

Morfolojik yapiya gore; 2. Orta siddette kafa travmasi (GKS=9-12)

1.Kranial fraktiirler -Yapisal goriiniimii normal/ anormal

a.Konveksite: Lineer/Pargall -Biling kayb1 30 dk {izerinde
Deprese/Nondeprese -Mental degisiklikler 30 dk- 24 sa veya diger
Acik/Kapali Olciitlerinin varliginin ciddiyeti

b.Kafa tabani: Likor fistiilii (var/yok) -Postravmatik amnezi 1-7 giin

7. sinir hasar1 (var/yok)

2. intrakranial lezyonlar 3.Agir siddette kafa travmasi (GKS=3-8)
a.Fokal: Epidural -Yapisal goriiniimii normal/ anormal
Subdural -Biling kayb1 30 dk tizerinde

-Mental degisiklikler 24 sa {izerinde veya
diger olgiitlerin varligimin ciddiyeti
b:Yaygin:  Konkiizyon -Postravmatik amnezi 7 giin iizerinde

Diffiiz aksonal hasar

Intraserebral

2.1.4.1. Oykii ve Fizik Muayene

Ilk degerlendirme ve yonetim, tiim yaralanmalar1 tamimlamak ve hemodinamik
stabilizasyon ve oksijenasyonu koruyarak serebral perfiizyonu optimize etmek i¢in adim
adim ilerlemelidir. Ayrica GKS, pupiller muayene ve motor fonksiyona dikkat edilerek

kisa, odaklanmig bir nérolojik muayeneyi de icermelidir (Tablo 2).



Tablo 2. Cocuklar Glasgow Koma Skalasi*®

<1 yas >1 yas Puan
< Kendiliginden Kendiliginden 4
§“ Sesli uyaran Sézel komut 3
5 Agrnili uyaran Agrili uyaran 2
Yanit yok Yanit yok 1
<1 yas >1 yas
Kendiliginden Emirlere uyar 6
E Agniy1 lokalize eder Agniy1 lokalize eder 5
Z* | Fleksiyonla geri gekme Fleksiyonla geri cekme 4
g Dekortike Dekortike 3
Deserebre Deserebre 2
Yanit yok Yanit yok 1
0-23 ay 2-5 yas >5 yas
- Giiliimser Anlamli kelimeler Oryante 5
§ Aglar, teselli edilebilir Anlamsiz kelimeler Konfiize 4
E Aglar, teselli edilemez Aglar, teselli edilemez Anlamsiz kelimeler 3
2 Ajite sekilde sesler ¢ikartir | Anlagilmaz sesler Anlasilmaz sesler 2
Yanit yok Yanit yok Yanit yok 1

Herhangi bir hava yolu veya dolasim bozuklugunu ele aldiktan sonra, gizli

yaralanmalara karsi dikkatli ve onemli durumlardan herhangi birini tespit etmek i¢in

ayrintili fizik muayene sunlari icermelidir;

Kraniyal sinir defisitleri, periorbital veya postaurikiiler ekimozlar,”® beyin

omurilik sivist (BOS) burun akintis1 veya kulak akintisi, hemotimpanum

(kafatas1 kirigimin tabaninin belirtileri) muayenesi,

Retina kanamas1 (¢ocuklarda olas1 bir istismar belirtisi) ve papilodem (kafa ici

basincinin artmasi [ICP] belirtisi) i¢in fundoskopik muayene,

Hematom, krepitus, laserasyon ve kemik deformitesi (kafatasi kiriklarinin

belirtecleri) i¢in kafa derisinin palpasyonu. Bebeklerde fontanel dolgunlugu

intrakraniyal hematomun veya yiliksek ICP'nin bir gdstergesi olabilir.




- Karotis darbeleri, agrili Horner sendromu veya yiiz/boyun hiperestezisi (karotis
veya vertebral diseksiyon belirtegleri) i¢in oskiiltasyon

- Servikal omurga hassasiyeti, parestezi, inkontinans, ekstremite zayifligi,
priapizm (omurilik yaralanmasi belirtileri) i¢in degerlendirme,

- Ekstremiteler: Motor ve duyu muayenesi (omurilik yaralanmasi belirtileri igin)

Hastalar asagidaki gibi klasik ozellikler gosteriyorsa kaza disi travmadan

stiphelenilmelidir:

- lyilesmenin farkli asamalarinda viicut iizerinde ¢ok sayida iiriikler
- Retina kanamasi

- Akut subdural kanama

2.1.4.2. Laboratuvar parametreleri

Cocuklarda beyin hasarinin tanisinda ve prognozunda olasi kullanim i¢in ¢esitli
belirtegler degerlendirilmis‘[ilr.29 S-100 kalsiyum baglayici protein B veya S-100B, akut
norolojik bozuklugun biyobelirtegleridir. S-100B genellikle ¢ocuklarda travmatik beyin
hasarindan sonra yiikselir.***! Bununla birlikte, S-100B klinik muayene ve BT'nin
yerini alamaz ancak BT i¢in hasta se¢imini destekleyebilir.32 Buna karsin ¢ogul travma

varliginda S-100B daha az gl'ivenilirdir.33

2.1.4.3. Goriintiileme Yontemleri

Kafa travmalarina temel olarak BT ve manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG)
yontemleri kullanilmaktadir. Serebral BT hemen hemen tiim acil servislerde mevcuttur;
hizli bir sekilde uygulanabilir ve kafatasi kiriklarin1 veya akut kanamalari tespit etmek
igin idealdir (akut kanamalar BT'de asir1 yogun gortinmektedir). Ek olarak, gerekirse,
omurga kiriklarmi degerlendirmek i¢in servikal omurganin BT'si de eklenebilir. BT,
hipodens lezyonlarin gosterdigi gibi 6dem alanlarini da ortaya ¢ikarmaktadir, ancak bu
degisikliklerin belirginlesmesi biraz zaman alabilir. Negatif bir BT taramasi, klinik
tabloya bagli olarak lezyonu tam olarak karakterize etmek igin MRG ile takip
gerektirebilir. Ancak BT; kontiizyon veya diffiiz aksonal hasari degerlendirmek igin

yetersiz bir goriintiileme yontemidir. Ayrica, BT Onemli miktarda iyonlastirici
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radyasyona sebep olmaktadir. Su anda ¢ocuk hastalarda doz azaltma yontemleri yaygin
olarak kullanildigi ve 6nemli ol¢iide daha az doz maruziyeti ile sonuglandigi igin
secilmis hastalarda BT uygulanmas: énceliklidir.>*

MRG kanamanin daha iyi degerlendirilmesini saglar. T1, T2 ve T2 siv1 ile
zayiflatilmig inversiyon iyilesmesi (FLAIR) serileri, ekstra aksiyal kanamalari
degerlendirmek icin en iyisidir. T1 ve T2 dizileri de kanama yasinin belirlenmesinde
faydalidir. Daha ince parankimal yaralanmalar, kesme yaralanmalar1 ve mikro kanama,
duyarhilik agirhikli goriintileme kullanilarak daha iyi goriiliir. BT akut subaraknoid
kanama i¢in de ¢ok hassas olmasina ragmen, T2 FLAIR goriintiileri subaraknoid
kanamay1 gostermek igin en hassas MRG sekanslar1 olarak kabul edilmektedir. Odem
ve iskemi en iyi T2 FLAIR, diflizyon agirlikli goriintileme ve goriiniir difiizyon
katsayis1 sekanslar1 ile degerlendirilir. Ek olarak, difiizyon ve duyarlilik agirlikli
goriintiileme, T1 veya T2 sekanslarinda gozden kacirilmis olabilecek kesme
yaralanmasi veya DAH'nin kanitlarin1 siklikla ortaya ¢ikaracaktir. Ayrica MRG
¢ocuklar1 iyonlastirici radyasyona maruz birakmaz. Ancak MRG ¢ogunlukla yogun

olarak kullanilmaktadir ve tiim hastanelerde giiniin 24 saati mevcut deg“g,ildilr.34

2.1.4.4. Olgekler

Ozellikle hafif kafa travmasma sahip olan ¢ocuklarda BT kullanimma karar
verilmesi gerekmektedir ve bu amagla bazi Olgekler kullanilmaktadir. Cocuk acil
servislerde siklikla PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network),
CATCH (Canadian Assessment Of Tomography For Childhood Head Injury) ve
CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm For The Prediction Of Important Clinical
Events) olgekleri kullanilmaktadir.

Gegmis yillarda acil servise bagvuran kafa travmali ¢ocuklarda BT uygulama
karar1 vermek biiyiik bir zorluk teskil etmekteydi. Ozellikle 2000°li yillarin basindan
itibaren ¢ocuklarda BT kullaniminin artmasi ile birlikte BT uygulamalarinda uygun
cocuk kafa travmasi hastalarinin se¢iminin énemi tartisiimaya baslanmls‘ur.35 Ik olarak
PECARN calismas1 Alpern ve arkadaslar tarafindan®® ve CHALICE caligmasi ise
Dunning ve arkadaglar1 tarafindan 2006 yilinda yaylnlandl.37 Sonrasinda ise 2010

yilinda CATCH caligmas1 Osmond ve arkadaglar1 tarafindan yaylnlandl.38 Bu yildan

11



itibaren ise bu olgekler kendi iglerinde giivenirlilik agisindan  siklikla

karsilastiriimigtir. %%

2.1.4.4.1. PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)

PECARN calismasinda travmatik beyin hasari agisindan diisiik riskli kafa
travmasi hastalarmin belirlenmesi igin 25 farkli merkezden gelen veriler kullanilmistir.
Kafa travmasi sonras1 24 saat igerisinde acile bagvuran, GKS puan1 14-15 olan ve 18
yas alt1 42.212 hasta bu ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada toplam 14.969 (%35,3)
hastaya BT ¢ekilmis, 376 (%0,9) hastada BT’de beyin hasar1 gézlenmis ve 60 (%0,1)
hastaya ise cerrahi miidahale yapilmistir.*®

PECARN c¢alisma grubu 2 yas altindaki ve iistiindeki ¢ocuklar icin farkli akig
cizelgeleri onermektedir. Yapilan ¢alismalar PECARN akis ¢izelgelerinin travmatik
beyin hasarini saptama acisindan oldukea duyarl oldugunu gostermektedir.** PECARN
akis cizelgeleri Sekil 5 Ve Sekil 6°da gosterilmistir. Iki grup arasinda popiilasyon ve
travmatik beyin hasar1 oranlar degisiklik gostermektedir.

PECARN sonlanim degiskenleri su sekilde belirlenmis‘[ir;36

- Akut miidahale gerektiren travmatik beyin hasari

- Travmatik beyin hasarina bagl 6lim

- Cerrahi miidahale

- Endotrakeal entiibasyon > 24 saat

- Hospitalizasyon > 2 gece

- Tomografide travmatik beyin hasar1 (Intrakranial hematom, hemoraji,

kontiizyon, 6dem ve deprese kafatas1 fraktiirii)
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PECARN <2 yas Tomografi Karar Algoritmasi

GKS=14 ya da mental durum degisikligi VAR T fi nerili
ya da palpabl kafatas fraktiirii Popiilasyonun %13.9° LE R
TBH riski %4.4
l YOK

Tomografi acisindan

- Oksipital, paryetal veya temporal degerlendirme gerekir;

skalpte hematom

o VAR - Hekim deneyimi
SimmmRgdess oln biling kaybt | ——————— | - Acil servisteki takipte semptom
- Travma mekanizmasmn siddetli ?;?Zﬁ%;mé | ve belirtilerde kotiilesme
it - Ebeveyn yonlendirmesi

- Ebeveyn davranis anormalligi

Popiilasyonun %33,57i YOK
TBH riski %0,02

Tomografi onerilmez!!!

Sekil 5. ki yasindan kiiciik hastalarda PECARN tomografi karar akis cizelgesi

PECARN >2 yas Tomografi Karar Algoritmasi

GKS=14 ya da mental durum degisikligi VAR T fi onerili
ya da palpabl kafatas: fraktiirii Popiilasyonun %14.0't e
TBH riski %4,3
l YOK

Tomografi acisindan

- Kusma hikayesi degerlendirme gerekir;

- Anamnezde > 5 sn biling kaybi

. - Hekim deneyimi
Travma mekanizmasim siddeth —— Acil servisteki takipte semptom
01111_331_ - TBH ki w09 | ve belirtilerde kotiilesme
- Cidd: bas agris - Ebeveyn yonlendirmesi

Popitlasyonun %5831 YOK
TBH riskd %0,05

Tomografi 6nerilmez!!!

Sekil 6. ki yasindan biiyiik hastalarda PECARN tomografi akis cizelgesi

2.1.4.4.2. CATCH (Canadian Assessment Of Tomography For Childhood
Head Injury)
Travmatik beyin hasari agisindan yiiksek riskli olan kafa travmasi gegiren ¢ocuk

hastalar1 belirlemek adina 10 merkezde yiiriitiilen ¢alismanin sonuglar1 sonucunda
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olusturulmustur. Bu ¢alismada 2043 (%52,8) hastaya BT ¢ekilmis, 159 (%4,1) hastada

BT’de beyin hasar tespit edilmis ve 24 (%0,6) hastaya cerrahi girisim yapilmistir. Orta

risk grubundaki hastalarda travmatik beyin hasarimi saptamada duyarliigi %98,

ozgulligli %50; yiiksek risk grubunda ise duyarlilik %100, 6zgiillik %70 olarak

bulunmustur.

CATCH kurallan yiiksek riskli ve orta risk temsil olarak tabakali yedi basit

sorulara dayali bir kuraldir (Tablo 3). CATCH kural olusturan klinik degiskenlerin tiim

intrakranial yaralanmalarda 6nemli belirleyiciler oldugu tespit edilmistir.*!

Tablo 3. CATCH tomografi karar verme kurallari

Risk gruplan

CATCH olciitleri

Yiiksek risk faktorleri

Yaralanma sonrasi 2.saatte GKS<15 olusu
Stipheli veya acik kafatasi kirigi
Siddeti giderek artan bas agrist

Muayenede irritabilite

Orta risk faktorleri

Genis skalp hematomu

Kafa kaide fraktiirii klinigi

Siddetli travma mekanizmasi

1 metre yliksekten ya da 5 basamak merdivenden diisme
Kasksiz motorsiklet ve bisiklet kazalar

Motorlu tasit kazalari

Calisma popiilasyonu 17 yas altindaki kafa travmasi ve asagidaki Olgiitlerin

mevcut oldugu hastalardan olusmaktadir;

- GKS 13-15

- Gegici biling kayb1

- Amnezi

- Oryantasyon bozuklugu
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- 1ki ya da daha fazla sayida (en az 15 dk ara) kusma
- Irritabilitedir (2 yas ve altindaki hastalar).

Hafif kafa travmali olgularda biling kayb1 ¢ok az ya da yoksa; eger hasta normal
muayene bulgularina sahip, alert ve evde bakim veren bir birey mevcutsa ilave herhangi

bir goriintiileme yapilmadan giivenli bir sekilde taburcu edilebilir.

2.1.4.4.3. CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm For The Prediction
Of Important Clinical Events)

CHALICE c¢alismasi; travmatik beyin hasari acisindan yiiksek riskli kafa
travmasi olan hastalarin belirlenmesi i¢in 16 yasin altindaki tiim kafa travmali1 22.772
hastanin alindig1 10 merkezde yiiriitiilen bir ¢alismadir. Bu ¢alismada BT %14,1 hastaya
cekilmistir. Travmatik beyin hasarini saptamada duyarliligi %98, 6zgilligii %87 olarak
bulunmustur.

Anamnez, muayene ve mekanizma olgiitlerinden herhangi bir tanesinin olmasi
tomografi endikasyonudur (Tablo 4).

Sonlanim ol¢iitlert;
- TBH dan 6liim,

- Cerrahi miidahale,

- Tomografide 6nemli TBH bulgusudur.
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Tablo 4. CHALICE tomografi karar verme kurallari

CHALICE oélgiitleri
5 dakikadan uzun siiren biling kayb1 oykiisii
5 dakikadan uzun siiren amnezi
Anormal uyku hali
Anamnez Kafa travmasi sonrasi 3 kereden fazla kusma
Kaza dis1 yaralanma siiphesi
Nobet gecmisi olmayan hastada kafa travmasi sonrasi
ndbet
GKS<14 ya da 1 yastan kiiclik olanlarda GKS<15
Penetran kafatas1 yaralanmasi veya gergin fontanel
Muayene Kafa tabani kirigina dair isaretler
Fokal norolojik defisit varligt
Siyrik, sisme ve laserasyonun >5 cm olmasi (1 yas altinda)
Yiiksek hizda trafik kazalar1 ya da 40 km/sa’ten daha hizl
bisiklet¢i kazalari
Mekanizma
3 metreden daha yiiksek olan diigmeler
Bir mermi ya da yiiksek hizli nesneden yaralanma

2.1.5. Tedavi ve Yonetim

Agik hava yolunu siirdiiremeyen veya ek oksijen ile %90'dan fazla oksijen
satlirasyonunu siirdiiremeyen hastalarda hava yolu gereglerinin kullanimi endikedir.
Oksijenasyon parametreleri, %90'dan fazla oksijen satiirasyonu hedefiyle siirekli nabiz
oksimetresi kullanilarak izlenmelidir. Ventilasyon, end-tidal pCO, hedefi 35 ila 40
mmHg arasinda olacak sekilde kapnografi ile izlenmelidir. GKS'si 9'un altinda olan bir
hastada havayolu araci kullanilarak solunum yolu garanti altina alinmalidir.

Sistemik hipotansiyon, TBI ortaminda sonucu olumsuz etkiler ve mevcut
calismalar, sistolik BP = 120 mm Hg olan hastalarda iyilestirilmis sonuglar gostermistir.
Hipotansiyonu Onlemek ve diizeltmek icin izotonik kristaloidler kullaniimalidir;
kolloidal soliisyonlarin sonuglari iyilestirdigi gosterilmemistir.

Ardisik norolojik muayeneler, yiiksek kafa i¢i basinci (ICP) olan hastalarin
erken tanimlanmasina ve ardindan vendz cikisi iyilestirmek ve metabolik talepleri
azaltmak i¢in birincil yatak basi miidahalelerinin uygulanmasina izin verir. Travmatik

beyin hasarindaki 6liim, yiiksek ICP'den kaynaklanmaktadir.
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Artan ICP'ye yonelik ilk hasta bas1 yaklasimlar su sekildedir;

Yatagin basini 30 derece yiikseltin.

Servikal travmanin vendz ¢ikisi engellemedigini belirleyin.

Uygun analjezikler ve sedasyon: Agri ve anksiyete ICP'yi yiikseltebilir.
Opioidler ve benzodiazepinler gerektiginde kullanilir ve oksiirme, ikinma,
ventilatore karsi direng gibi ICP'yi artiran manevralart Onlemek igin
néromiiskiiler blokaj gerekebilir.*?

Hiperventilasyon: Travmatik beyin hasarinda rutin hiperventilasyon onerilmez,
ancak yaklasan herniasyon durumunda, ICP'yi disiirmek i¢in en hizl, kisa
vadeli yontemlerden biri olmaya devam etmektedir.*?

Siddetli travmatik beyin hasari1 olan bebeklerde ve c¢ocuklarda ICP izlemesi
diisiiniilebilir.*

Ozmotik ajanlar: Hipertonik salin (%3) veya mannitol, ICP'yi azaltmak i¢in
kullanilan yaygin hiperosmolar aj anlardir.

Barbitiiratlar: ICP'si yliksek, diger tedavilere direngli hastalar, serebral metabolik
hiz1 azaltarak ICP'yi azalttig1 diisiiniilen barbitiiratlardan yararlanabilir.*®
Dekompresif hemikraniektomi: Hematom bosaltmak i¢in cerrahi bir prosediiriin
pargasi olarak veya direncgli ICP'min birincil tedavisi olarak, dekompresif
hemikraniektomi, kafatasinin bir kismimin ¢ikarilmasi nedeniyle ICP'yi azaltir,*

Hipoterminin ¢ocuklarda sonuglari iyilestirdigi géisterilmemistir.“6

2.1.6. Taburculuk

Hastalarin yaklagik %90'1 kafa travmasi gegirdikten sonra acil servisten taburcu

edilir.** Ancak GKS'si 14 ila 15 olan hastalarn yaklasik %]1'inde BT'de klinik olarak

anlamli intrakraniyal yaralanma goriilmektedir.’® Ciddi travmatik beyin hasari olan

hastalarda %?20'ye varan Olim oranlar sap‘[anmlstlr.12 Hafif kafa travmasi geciren

cocuklara, dinlenmesi ve oyuna/okula donmesi i¢in uygun tavsiyelerin verilmesi

zorunludur. Rehberler 24 ila 48 saat boyunca tam dinlenmeyi 6nermektedir, bundan

sonra hastalar kademeli olarak tam aktiviteye geri donmektedir. Hafif kafa travmasi

olan ¢ocuklarda 2 giinliik ve 5 giinliik siki dinlenme siirelerini karsilagtiran yakin tarihli

bir caligma, daha uzun siireli dinlenmeye sahip grupta semptomlarin daha yavas
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¢oziildiigiinii gostermistir.”” Rehberlerde 6nerilen genel strateji, aerobik olmayan giinliik
aktivitelerle baglayip, oyuna veya okula tam doniise kadar kademeli adimlarla ilerleyen
fiziksel aktiviteyi kademeli olarak artirmayr icermektedir.** Cocuk, semptomlarin
kotiilesmesi ile 6nceki adima geri donmek sartiyla planin her adiminda en az 24 saat
beklemelidir. Benzer bir ilerleme, evde birka¢ giin istirahatle baslayip, ardindan
kademeli olarak tam zamanli okula doniisle devam eden zihinsel faaliyetlerle
semptomlar1 siddetlenen ¢ocuklar igin de kullanilabilir.®* Video oyunlar1 oynamak gibi
temel olmayan bilissel etkinlikler, cocuk normale dondiigiinde veya normale yakin
fiziksel rutine dondiigiinde tolere edildigi sekilde baslatilmalidir. Kafa travmasindan
tam fizyolojik ve metabolik iyilesme doneminin, klinik semptomlarin iyilesmesi i¢in
gecen siirenin Otesine gegebilecegini ve bu donemde tekrarlanan bir sarsintinin
iyilesmeyi daha da uzatabilecegini gosteren bazi kanitlar vardir. Universiteli futbolcular
tizerinde yapilan bir kafa travmasi ¢calismasindan, bir sezonda tekrarlayan sarsintisi olan
12 oyuncudan 11'inin, ilk sarsintidan sonraki 10 giin iginde ikinci sarsintisin1 yasadigini
ve bu da kafa travmasi yasayan bireylerin bu donemde tekrarlayan sarsintiya 6zellikle
egilimli oldugunu gostermektedir.*®

Bununla birlikte, fizyolojik iyilesmenin tamamlanmasi i¢in gereken siirenin daha
fazla ayrintis1 bilinmemektedir ve su anda, cocuklarin yalnizca tam semptom
lyilesmesinden sonra kademeli olarak tam aktiviteye doniis i¢in "tampon" bir doneme
sahip olmalar 6nerilir.** Farmakolojik tedavinin sarsitidan kurtulmayi kolaylastirdig
gosterilmemekle birlikte, iyilesme siireleri daha uzun olan veya yasam Kkalitesi
semptomlarindan 6nemli 6l¢giide etkilenen hastalarda diisiintilebilir. Bu vakalarda tedavi,
sirastyla uyku bozuklugu icin melatonin, akut bas agrilar1 icin opioid olmayan
analjezikler ve bas agrisinin onlenmesi i¢in amitriptilin veya topiramat ve duygusal
veya biligsel etkiler i¢in segici serotonin geri alim inhibitdrleri veya amantadin gibi
ilaglar dahil olmak {izere semptom yoOnetimine odaklanmahdir.*® Farmakoterapi
kullanan hastalarda ilaglar; sarsinti semptomlarini maskeleyebileceginden dikkatli
olunmalidir ve tam oyuna donmeden once bu ilaclar kesilmeli veya dikkatli bir sekilde

degerlendirilmelidir.*®
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Ozellikleri

Bu calisma geriye doniik kesitsel bir calisma olarak planlandi. Calismaya
Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 6
Kasim 2020/105 say1li toplantisinda alinan 6 numarali karar sonrasinda baslandi.

Calisma kapsaminda Ocak 2016 ve Aralik 2020 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne getirilen kafa travmali

cocuklarin verileri derlendi. Bu ¢alismaya toplam 520 kafa travmali ¢ocuk hasta dahil

edildi.

Dahil edilme olgiitleri;

-18 yasin altinda olmak,

-GKS 14-15 olmasi,

-Kafa travmasina maruz kalmak,

-Bilgisayarli tomografi endikasyonu olmasidir.

Hari¢ tutulma olgiitleri;

-Yetigkin olmak,

- Ulasilabilen verilerde eksiklik olmasidir.

- Ek hastaliginin olmasi,

- Antikuagiilan kullanan hastalar.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, kafa travmasi etiyolojisi,
bagvuru semptomlari, Glasgow koma puanlari, uygulanan bilgisayarli tomografiye ait
veriler, hastalardan elde edilen PECARN, CATCH ve CHALICE olgeklerinin sonuglar
ve hastalarin acil servis bagvuru sonlanimina ait veriler kaydedildi. Hastalarin verilerine
hastane bilgi yonetim sistemi (HBYS) ve arsiv dosyalar1 vasitasi ile ulasildi ve veri
formuna kaydedildi. PECARN, CATCH ve CHALICE o6l¢ek sonuglari, bilgisayarl

tomografi bulgular1 ve hastalarin acil servis sonlanim verileri birbirleri ile karsilastirildi.
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3.2. Istatistiksel Analiz

Calismamizda yer alan degiskenlere iligkin tanimlayici istatistikler, kategorik
degiskenlerde frekans ve yiizde; siirekli degiskenlerde ise minimum, maksimum ve
ortanca olarak rapor edildi. Normallik varsayimlar1 Shapiro-Wilk testi sonuglarina gore
incelendi. Normal dagilim gostermeyen gruplarda tedavi Oncesi ve sonrasi siirekli
Olctimlerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testinden yararlanildi. Bu degiskenlerin
gosteriminde ortanca, minimum ve maksimum degerleri gosterildi. Calismamizda yer

alan tiim testlerde anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 sart1 arand.
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4. BULGULAR

Calismamiza kafa travmasi nedeniyle bilgisayarli tomografi goriintiileme
yontemi uygulanan 520 hasta dahil edildi. Hastalarin %64’ erkek ve %36°s1 ise kadin
cinsiyette idi. Hastalarin %16,9’u 2 yas altinda, %53,3’1i 2-10 yas arasinda ve %29,8’i
10 yas tistiinde idi (Tablo 5).

Tablo 5. Demografik verilerin dagilimi

Parametreler Tiim hastalar (n=520)
n (%)
Cinsiyet
Kadin 187 (%36)
Erkek 333 (%64)
Yas
<2 yas 88 (%16,9)
2-10 yas 277 (%53,3)
>10 yas 155 (%29,8)
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Hastalarin  9%60,5’inde semptom varlig1 saptandi. Saptanan semptomlardan
kusma (%24,6), bas agrist (%19,29) ve biling kayb1 (%9,8) en sik goriilenlerdi. En az
goriilen semptomlar ise sirasiyla kaza dis1 travma endisesi (%0,3), nobet (%1,7) ve

amnezi (%3,5) idi (Tablo 6).

Tablo 6. Semptomlarin dagilimi

Parametreler Tiim hastalar (n=520)
n (%)

Semptom
Yok 205 (%39,5)
Var 314 (%60,5)

Semptomlar
Biling kayb: 51 (%9,8)
Kusma 128 (%24,6)
Bas agrist 100 (%19,2)
Bag donmesi 27 (%5,2)
Ebeveyne gére anormal davranma 32 (%6,2)
Amnezi 18 (%3,5)
Nébet 9 (%1,7)
Uykuya meyil 44 (%8,5)
Kaza dis1 travma endisesi 3 (%0,6)
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Travma mekanizmalar1 arasinda en sik goriileni yiiksekten diisme idi (%39).
Hastalarin %9,8’inin 90 cm’nin altinda bir yiikseklikten, %13,7’sinin 91-152 cm
arasinda bir ylikseklikten, %10,6’sinin 153-305 cm arasinda bir yiikseklikten ve
%5,2’sinin ise 305 cm’den fazla bir yiikseklikten diistiigii saptandi. Yiiksekten
diismeden sonra en sik goriilen travma mekanizmalar sirasiyla motorlu tasit kazalari
(%22,1), yer seviyesi hizasindan diisme (%9,4) ve arac dis1 trafik kazast (%7,9) idi
(Tablo 7).

Tablo 7. Travma mekanizmasi ile ilgili verilerin dagilimi

Parametreler Tiim hastalar (n=520)
n (%)

Travmanin mekanizmasi
Motorlu tasit kazalar 115 (%22,1)
Arag dis1 trafik kazasi 41 (%7,9)
Yiiksek hizli cismin kafaya ¢arpmasi 7 (%1,3)
Merdivenden diisme 36 (%6,9)
Bisiklet kazast 38 (%7,3)
Duran sabit nesnelere ¢arpma 16 (%3,1)
Darp 6 (%1,2)
Yiiksekten diisme 203 (%39)
Bisiklete araba ¢arpmast 3 (%0,6)
Yer seviyesi hizasinda diisme 49 (%9,4)
Diger nedenler 6 (%1,2)

Diisiilen yiikseklik
Yiksekten diisme degil 316 (%60,8)
<90 cm 51 (%9,8)
91-152 ¢cm 71 (%13,7)
153-305 cm 55 (%10,6)
>305 cm 27 (%5,2)
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Fizik muayene bulgusuna sahip olanlarin oran1 %39,2 olarak saptandi. Anormal
mental durum gozlenme oran1 %2,3 idi. Kafatas1 kirig1 bulgusu olan hastalarin orani
%4,2 olup en sik goriilen kafatasi kirig1 bulgusu periorbital hematom (%2,9) idi. Skalp
hematomu gozlenen hastalarin orant %25 olarak saptandi. Skalp laserasyonu ise
hastalarin %12,1’inde mevcuttu. Hastalarin %5,4 {iniin GKS puani 14 iken %96,6’sinin

GKS puani 15 olarak saptandi (Tablo 8)

Tablo 8. Fizik muayene bulgulari ile ilgili verilerin dagilimi

Tiim hastalar (n=520)
Parametreler
n (%)

Fizik muayene bulgu mevcudiyeti

Yok 316 (%60,8)

Var 204 (%39,2)
Anormal mental durum

Yok 508 (%97,7)

Var 12 (%2,3)
Kafatas1 kirigi bulgular

Yok 498 (%95,8)

Otore 3 (%0,6)

Mastoidde ekimoz 4 (%0,8)

Periorbital hematom 15 (%2,9)
Skalp hematomu

Yok 390 (%75)

Frontal 33 (%6,3)

Oksipital 57 (%11)

Parietal 31 (%6)

Temporal 9 (%1,7)
Skalp laserasyonu

Yok 457 (%87,9)

Frontal 63 (%12,1)
Norolojik defisit

Yok 518 (%99,6)

Anizokori 1 (%0,2)

Gorme kaybi 1 (%0,2)
GKS

14 28 (%5,4)

15 492 (%94,6)
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Hastalarin %17,1’inde bilgisayarli tomografi bulgusu varlig1 saptandi. Saptanan
bulgular goriilme sikligina gore subgaleal hematom 99,4, kafatast kgt %S5,
intraventrikiiler kanama %]1,2, subdural hematom %1, beyin 6demi %0,4 ve epidural

hematom %0,2 oranlarinda gézlenmekteydi (Tablo 9).

Tablo 9. Bilgisayarh tomografi bulgulari ile ilgili verilerin dagilim

Parametreler Tiim hastalar (n=520)
n (%)
Bilgisayarh tomografi bulgusu
Yok 431 (%82,9)
Var 89 (%17,1)
Bilgisayarh tomografi sonucu
Normal 431 (%82,9)
Kafatas1 kirigt 26 (%5)
Subdural hematom 5 (%1)
Intraventrikiiler kanama 6 (%1,2)
Beyin 6demi 2 (%0,4)
Epidural hematom 1 (%0,2)
Subgaleal hematom 49 (%9,4)
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Travmatik beyin hasarin1 tahmin etmek amaciyla kullanilan 6lgeklerden
PECARN ile hastalarin %90,4’tine, CATCH ile %?75,2’sine ve CHALICE ile
%S58,7’sine endikasyon konuldugu goézlendi (Tablo 10). Higbir &lgek ile endikasyon

konulmayip klinik tecriibe ile kraniyal bilgisayarli tomografi uygulanan hastalarin orani

%9 idi.

Tablo 10. Travmatik beyin hasarini tahmin etmekte kullamilan 6lgek verilerinin dagilinm

Tiim hastalar (n=520)
Parametreler
n (%)

PECARN

Endikasyon yok 50 (%9,6)

Endikasyon var 470 (%90,4)
CATCH

Endikasyon yok 129 (%24,8)

Endikasyon var 391 (%75,2)
CHALICE

Endikasyon yok 215 (%41,3)

Endikasyon var 305 (%58,7)

Kafa travmasi olan ¢ocuk hastalarin %57,5’ine Beyin Cerrahisi konsiiltasyonu

istendigi, %2,5’ine ndrosiriirjik girisim uygulandigi ve hastalarin %14,6’sin1in ise ilgili

birimlere yatirildigi veya sevk edildigi gozlendi (Tablo 11)

Tablo 11. Hastanin konsiiltasyon ve sonug verilerinin dagilinm

Parametreler

Tiim hastalar (n=520)

n (%)

Beyin cerrahisi konsiiltasyonu
Yok
Var

221 (%42,5)
299 (%57,5)

Norosiriirjik girisim

Yok 507 (%97,5)

Var 13 (%2,5)
Sonug¢

Servis yatig 66 (%12,7)

Yogun bakim yatig 9 (%1,7)

Sevk 1 (%0,2)

Onerilerle taburcu 444 (%85,4)
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PECARN odlcegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin %6’sinda
radyolojik bulgu varligi saptandi. PECARN ile endikasyon konulan hastalarin
%19,1’inde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi endikasyonu
konulmayan hastalardan hi¢birinin hastaneye yatirilmadigi ve higbirine ndérosirtirjik
girisim uygulanmadigr saptandi. PECARN dlceginin tomografi bulgusu agisindan
pozitif prediktif degeri %19,1 iken negatif prediktif degeri %94 idi (Tablo 12).

Tablo12. PECARN él¢egi sonucu ile bilgisayarli tomografi bulgu varhgi, hastane yatisi ve
norosiriirjik girisim verilerinin karsilastirilmasi

PECARN
Parametreler Endikasyon yok Endikasyon var o
(n=50) (n=470)
n (%) n (%)
Bilgisayarh tomografi bulgusu
Yok 47 (%94) 380 (%80,9) 0,021
Var 3 (%6) 90 (%19,1)
Hastane yatis1
Yok 50 (%100) 394 (%83,8) 0,002
Var 0 (9%0) 76 (%16,2)
Norosiriirjik girisim
Yok 50 (%100) 457 (%97,2) 0,625
Var 0 (%0) 13 (%2,8)

CATCH olgegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%10,1’inde radyolojik bulgu varligi saptandi. CATCH ile endikasyon konulan
hastalarin %20,5’inde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi endikasyonu
konulmayan hastalarin %0,8’inin hastaneye yatirildig1 ve higbirine ndrosiriirjik girisim
uygulanmadigr saptandi. CATCH o0l¢eginin tomografi bulgusu acgisindan pozitif
prediktif degeri %20,5 iken negatif prediktif degeri %89,9 idi (Tablo 13)
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Tablo 13. CATCH olgegi sonucu ile bilgisayarli tomografi bulgu varhgi, hastane yatisi ve

norosiriirjik girisim verilerinin karsilastirilmasi

CATCH
Parametreler Endikasyon yok Endikasyon var 0
(n=129) (n=381)
n (%) n (%)
Bilgisayarh tomografi bulgusu
Yok 116 (%89,9) 311 (%79,5) 0,008
Var 13 (%10,1) 80 (%20,5)
Hastane yatis1
Yok 128 (%99,2) 316 (%80,8) 0,001
Var 1 (%0,8) 75 (%19,2)
Norosiriirjik girisim
Yok 129 (%100) 378 (%96,7) 0,045
Var 0 (%0) 13 (%3,3)

CHALICE olgegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%]11,6’sinda radyolojik bulgu varhigi saptandi. CHALICE ile endikasyon konulan
hastalarin %22,3’iinde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi endikasyonu
konulmayan hastalarin %2,3’linlin hastaneye yatirildig1 ve hicbirine ndrosiriirjik girisim
uygulanmadig1 saptandi. CHALICE 6l¢eginin tomografi bulgusu agisindan pozitif
prediktif degeri %22,3 iken negatif prediktif degeri %88,4 idi (Tablo 14)
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Tablo 14. CHALICE 6lgegi sonucu ile bilgisayarh tomografi bulgu varhgi, hastane yatisi ve
norosiriirjik girisim verilerinin karsilastirilmasi

CHALICE
Parametreler Endikasyon yok Endikasyon var 0
(n=215) (n=305)
n (%) n (%)

Bilgisayarh tomografi bulgusu
Yok 190 (%88,4) 237 (%77,7) 0,002
Var 25 (%11,6) 68 (%22,3)

Hastane yatis1
Yok 210 (%97,7) 234 (%76,7) 0,001
Var 5 (%2,3) 71 (%23,3)

Norosiriirjik girisim
Yok 215 (%100) 292 (%95,7) 0,002
Var 0 (%0) 13 (%4,3)

Bilgisayarli tomografide kafa travmasina ait bir bulgu saptanma durumu ile

demografik veriler arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Bilgisayarh tomografi bulgusu mevcudiyeti ile demografik verilerin karsilastirnmasi

Bilgisayarh tomografi bulgusu

Parametreler Yok (n=431) Var (n=89) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 153 (%35,8) 34 (%36,6) 0,895
Erkek 274 (%64,2) 59 (%63,4)
Yas
<2 yas 76 (%17,8) 12 (%12,9) 0,378
2-10 yas 222 (%52) 55 (%59,1)
>10 yas 129 (%30,2) 26 (%28)
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Bilgisayarli tomografide kafa travmasina ait bir bulgu saptanma durumu ile semptomlar
arasinda anlamli bir iligki olmadig1 saptand1 (p>0,05). Ayrica travmanin mekanizmasi
ile de tomografide bulgu saptanmasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski
mevcut degildi (p>0,05). Yiiksekten diisme yasayan hastalarin diistiikleri yiikseklik
arttikca bilgisayarli tomografi bulgusu saptanma oraninin arttifi goriildi (p=0,001)
(Tablo 16)

Tablo 16. Bilgisayarhi tomografi bulgusu mevcudiyeti ile semptom ve travma mekanizmasi
verilerinin karsilastirilmasi

Bilgisayarh tomografi bulgusu

Parametreler Yok (n=431) | Var (n=89) P
Semptom

Yok 170 (%39,9) 35 (%37,6) 0,685

Var 256 (%60,1) 58 (%62,4)
Semptomlar

Biling kayb1 41 (%9,6) 10 (9%10,8) 0,735

Kusma 99 (%23,2) 29 (%31,2) 0,105

Bas agris1 82 (%19,2) 18 (%19,4) 0,973

Bag dénmesi 21 (%4,9) 6 (%6,5) 0,604

Ebeveyne anormal davranma 27 (%6,3) 5 (%5,4) 0,731

Amnezi 17 (%4) 1(%1,1) 0,220

Nobet 6 (%1,4) 3 (%3,2) 0,206

Uykuya meyil 39 (%9,1) 5 (%5,4) 0,238

Kaza dig1 travma endisesi 2 (%0,5) 1(%1,1) 0,447
Travmanin mekanizmasi

Motorlu tasit kazalar 102 (%23,9) 13 (%14)

Arag dis1 trafik kazasi 34 (%8) 7 (%7,5)

Yiiksek hizli cismin kafaya ¢arpmasi 5 (%1,2) 2 (%2,2)

Merdivenden diisme 29 (%6,8) 7 (%7,5)

Bisiklet kazasi 29 (%6,8) 9 (%9,7) 0429

Duran sabit nesnelere garpma 13 (%3) 3 (%3,2)

Darp 4 (%0,9) 2 (%2,2)

Yiiksekten diisme 165 (%38,6) 38 (%40,9)

Bisiklete araba ¢arpmast 2 (%0,5) 1(%1,1)

Yer seviyesi hizasinda diisme 40 (%9,4) 9 (%9,7)

Diger nedenler 4 (%0,9) 2 (%2,2)
Diisiilen yiikseklik

Yiiksekten diisme degil 261 (%61,1) 55 (%59,1)

<90 cm 50 (%11,7) 1(%1,1) 0,001

91-152 cm 60 (%14,1) 11 (%11,8)

153-305 cm 37 (%8,7) 18 (%19,4)

>305 cm 19 (%4,4) 8 (%8,6)
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Fizik muayene bulgusu, kafatasi kirigi, skalp hematomu ve skalp laserasyonu
saptanan hastalarda daha yiliksek oranlarda bilgisayarli tomografi bulgusu saptandigi
gozlendi (sirastyla p=0,001, p=0,001, p=0,001 ve p=0,002). Anormal mental durum ve
GKS puani ile bilgisayarli tomografide bulgu saptanma durumu arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligki olmadig1 goriildi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Bilgisayarli tomografi bulgusu mevcudiyeti ile fizik muayene bulgularinin
karsilastiriimasi

Bilgisayarh tomografi bulgusu
Parametreler Yok (n=431) Var (n=89) p
n (%) n (%)
Fizik muayene bulgu mevcudiyeti
Yok 297 (%69,6) 19 (%20,4) 0,001
Var 130 (%30,4) 74 (%79,6)
Anormal mental durum
Yok 416 (%97,4) 92 (%98,9) 0,703
Var 11 (%2,6) 1(%1,1)
Kafatas1 kirigi bulgular
Yok 415 (%97,2) 83 (%89,2)
Otore 0 (%0) 3 (%3,2) 0,001
Mastoidde ekimoz 2 (%0,5) 2 (%2,2)
Periorbital hematom 10 (%2,3) 5 (%5,4)
Skalp hematomu
Yok 354 (%82,9) 36 (%38,7)
Frontal 20 (%4,7) 13 (%14)
Oksipital 36 (%8,4) 21 (%22,6) 0.001
Parietal 12 (%2,8) 19 (%20,4)
Temporal 5 (%1,2) 4 (%4,3)
Skalp laserasyonu
Yok 384 (%89,9) 73 (%78,5) 0,002
Frontal 43 (%10,1) 20 (%21,5)
GKS
14 20 (%4,7) 8 (%8,6) 0,129
15 407 (%95,3) 85 (%91,4)
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Hastane yatisi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligski saptanmazken 10 yasindan
biiyiik ¢ocuklarin hastaneye yatis oranlarinin diger yas gruplarina gére anlamli olarak

yiiksek oldugu goriildii (sirastyla p=0,863 ve p=0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastane yatisi ile demografik verilerin karsilagtirilmasi

Hastane yatisi
Parametreler Yok (n=444) Var (n=76) p
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadimn 159 (%35,8) 28 (%36,8) 0,863
Erkek 285 (%64,2) 48 (%63,2)
Yas
<2 yas 75 (%16,9) 13 (%17,1)
2-10 yas 251 (%56,5) 26 (%34,2) 0.001
>10 yas 118 (%26,6) 37 (%48,7)

Hastane yatisi ile semptom verileri karsilastirildiginda semptomu olan hastalarda
yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,022). Semptomlar arasinda ise bas
agrisi, bas donmesi ve ndbet semptomlari olan hastalarin yatis oranlarinin olmayanlara
gore yiliksek oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,001, p=0,001 ve p=0,030). Travma
mekanizmalar1 arasinda ise motorlu tasit kazasi ve yiiksekten diisme yasayanlarin
hastane yatis oranlarmin diger travma tiirlerine gore daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,015). Disiilen yiikseklik arttik¢a hastaneye yatis oranlarimin da arttigi goriildii
(p=0,001) (Tablo 19)
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Tablo 19. Hastane yatisi ile semptom ve travma mekanizmasi verilerinin karsilastirilmasi

Hastane yatisi

Parametreler p
Yok (n=444) Var (n=76)
Semptom
Yok 184 (%41,5) 21 (%27,6) 0,022
Var 259 (%58,5) 55 (%72,4)
Semptomlar
Biling kayb1 45 (%10,1) 6 (%7,9) 0,544
Kusma 111 (%25) 17 (%22,4) 0,623
Bas agrisi 72 (%16,2) 28 (%36,8) 0,001
Bas donmesi 16 (%3,6) 11 (%14,5) 0,001
Ebeveyne anormal davranma 31 (%7) 1 (%1,3) 0,068
Amnezi 15 (%3,4) 3(%3,9) 0,736
Nobet 5(%1,1) 4 (%5,3) 0,030
Uykuya meyil 39 (%8,8) 5 (%6,6) 0,523
Kaza dis1 travma endisesi 2 (%0,5) 1 (%1,3) 0,378
Travmanin mekanizmasi
Motorlu tagit kazalar 88 (%19,8) 27 (%35,5)
Arag dis1 trafik kazasi 36 (%8,1) 5 (%6,6)
Yiiksek hizli cismin kafaya ¢arpmasi 6 (%1,4) 1(%1,3)
Merdivenden diisme 33 (%7,4) 3 (%3,9)
Bisiklet kazasi 36 (%8,1) 2 (%2,6) 0015
Duran sabit nesnelere ¢arpma 16 (%3,6) 0 (%0)
Darp 5 (%1,1) 1 (%1,3)
Yiiksekten diisme 170 (%38,3) 33 (%43,4)
Bisiklete araba ¢arpmast 2 (%0,5) 1 (%1,3)
Yer seviyesi hizasinda diisme 47 (%10,6) 2 (%2,6)
Diger nedenler 5 (%1,1) 1 (%1,3)
Diisiilen yiikseklik
Yiksekten diisme degil 273 (%61,5) 43 (%56,6)
<90 cm 51 (%11,5) 0 (%0) 0.001
91-152 cm 61 (%13,7) 10 (%13,2)
153-305 cm 42 (%9,5) 13 (%17,1)
>305 cm 17 (%3,8) 10 (%13,2)
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Fizik muayene bulgusu, kafatasi kirigi ve skalp hematomu olan hastalarin
hastaneye yatig oranlarinin olmayanlara gore istatistiksel acidan anlamli olarak yiiksek
oldugu gozlendi (p=0,001). Hastalarin fizik muayene bulgular1 ile hastane yatislarinin

karsilastirilmasi sonucunda elde edilen verileri Tablo 20’de sunuldu.

Tablo 20. Hastane yatisi ile fizik muayene bulgularinin karsilastirilmasi

Hastane yatisi
Parametreler Yok (n=444) Var (n=76) p
n (%) n (%)
Fizik muayene bulgu mevcudiyeti
Yok 289 (%65,1) 27 (%35,5) 0,001
Var 155 (%34,9) 49 (%64,5)
Anormal mental durum
Yok 435 (%98) 73 (%96,1) 0,397
Var 9 (%2) 3 (%3,9)
Kafatas1 kirigi bulgulan
Yok 433 (%97,5) 65 (%85,5)
Otore 1 (%0,2) 2 (%2,6) 0,001
Mastoidde ekimoz 2 (%0,5) 2 (%2,6)
Periorbital hematom 8 (%1,8) 7 (%9,2)
Skalp hematomu
Yok 346 (%77,9) 44 (%57,9)
Frontal 28 (%6,3) 5 (%6,6)
Oksipital 44 (%9,9) 13 (%17,1) 0.001
Parietal 21 (%4,7) 10 (%13,2)
Temporal 5 (%1,1) 4 (%5,3)
Skalp laserasyonu
Yok 392 (%88,3) 65 (%685,5) 0,453
Frontal 52 (%11,7) 11 (%14,5)
GKS
14 21 (%4,7) 7 (%9,2) 0,162
15 423 (%95,3) 69 (%90,8)
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5. TARTISMA

Cocuklarda kafa yaralanmalari, acil servislere sik basvuru nedenlerinden biridir.
Hafif kafa travmasi nedeniyle acil servise basvuran ¢ocuklarla ilgili en biiyiik
sorunlardan biri kraniyal BT isteminin gerekli olup olmamasidir. Cogu kafa travmasi
hafiftir ve beyin cerrahisi tedavisi gerektirmez. Bununla birlikte, hastalarin bir kisminda
travmaya bagli olarak Oonemli kafa i¢i yaralanmalar1 olabilir. Bilgisayarli tomografi,
kafa i¢i yaralanmalar1 dogrulamak veya dislamak i¢in kesin ve hizli tan1 saglamasina
karsin ozellikle geng hastalarda radyasyona bagli tiimor gelisimi konusunda endiseleri
beraberinde tasir.”>> Ayrica, BT uygulamasi sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi
gerekmektedir ve bu nedenle ¢ocuk hastalarda sedasyon uygulamasi gerekebilmektedir.

Hastalar sedasyonun risklerine de maruz kalmaktadir.>*>*

Bilgisayarli tomografinin
rutin olarak ¢ogu klinikte kullanima girmesinin ardindan o6zellikle 2000’li yillarin
baslangicindan itibaren ¢ocukluk ¢agi kafa travmalarinda BT oranlarinda biiyiik artislar
ve kullanimindaki genis degiskenlik raporlari da endise vericidir.'?38°°°°

Klinik karar kurallari, intrakraniyal yaralanma riski yiiksek olan g¢ocuklari
belirlemek i¢in gelistirilmistir ve klinisyenlerin tiim ilgili yaralanmalar1 belirlemeye
devam ederken BT taramalarini en aza indirmelerine yardimer olmay1

amaclamaktadir.>”®

Yiiksek metodolojik kaliteye sahip ¢ok merkezli biiylik
calismalarda elde edilen ii¢ farkli klinik karar 6lcegi mevcuttur. Bunlar; PECARN"
(Pediatric Emergency Care Applied Research Network), CATCH®® (Canadian
Assessment Of Tomography For Childhood Head Injury) ve CHALICE®' (Children’s
Head Injury Algorithm For The Prediction Of Important Clinical Events) olgekleridir.
Bu ti¢ farkli karar 6lgeginde, farkli parametreler ve sonuglar kullan11m1$t1r.10

Biz de ¢alisgmamizda acil servise kafa travmasi nedeniyle bagvuran ve kraniyal
bilgisayarli tomografi ¢ekilen ¢ocuklarda uygulanan PECARN, CATCH ve CHALICE
Olceklerinin travmatik beyin hasarmi Ongorebilme Ozelliklerini karsilastirarak bu
Olceklerin etkinligini degerlendirdik.

McGraw ve arkadaslari kafa travmasi yasayan ve acil servislere bagvuran toplam
20.137 hastanin verilerini derlemislerdir.59 Bu calismada kafa travmasi yasayan ¢ocuk
hastalarin %63,7’sinin erkek cinsiyette oldugu gozlenmistir. Gizli ve arkadaslarinin

Tiirkiye’de yaptiklari bir ¢alismada kafa travmasina maruz kalan toplam 530 c¢ocuk
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hasta dahil edilmis olup hastalarin %62,6’smin erkek cinsiyette oldugu goriildii.®® Atis
ve arkadaglarinin Tiirkiye’de yaptiklari ¢alismada acil servise kafa travmasi nedeniyle
bagvuran toplam 1004 hasta dahil edilmistir.61 Bu ¢alismada degerlendirilen hastalarin
%65,4’Uniin erkek cocuklardan olustugu saptanmistir. Bozan ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada acil servislere kafa travmasi nedeniyle bagvuran 256 hastanin
verileri degerlendirilmistir ve hastalarin  %59,8’inin erkek cinsiyette oldugu
saptanmlstlr.62 Bizim ¢alismamizda erkek c¢ocuk cinsiyet oraninin %64 oldugu goriildii.
Literatiir verilerine de bakildiginda kafa travmasi yasayan cocuklarda erkek cinsiyet
oraninin %59,8 ile %65,4 arasinda degistigi gozlenmektedir. Bizim g¢aligmamizda
saptadigimiz oran literatiirde saptanan aralik ile uyumludur. Ayrica yalnizca ¢ocukluk
caginda degil yetiskinlerde de kafa travmasi vakalar1 arasinda erkek cinsiyet oranlarinin
baskin oldugu gé')zle:nmektedir.63 Bu veriler 1s181nda her yas grubunda erkek cinsiyetteki
hastalarin daha yiiksek oranda kafa travmasina maruz kaldigi sdylenebilir. Erkek
cocuklarda ¢ocukluk ¢agi kafa travmalarinin daha sik goriilmesi, erkek ¢ocuklarin daha
maceract ve saldirgan davranislariyla ve yetiskinlik doneminde erkeklerin daha tehlikeli
islerde caligsmasi ile aciklanabilir.

McGraw ve arkadaslarinin yaptiklart ¢calismada kafa travmasi yasayan 18 yas
alti hastalarin ortalama yast 5,7 yil olarak saptanmustir.”® Gizli ve arkadaslarmmn
yaptiklar1 ¢aligmada kafa travmasi yasayan ¢ocuk hastalarin ortalama yaslarinin 5,89 +
4,89 yil oldugu géisterilmistilr.60 Ayrica hastalarin %28,5’inin 2 yas altinda oldugu tespit
edilmistir. Atis ve arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada hastalarin %28,9’unun 2 yas
altinda, %67,3’1linilin 2-14 yas arasinda ve %3,8’inin ise 15-18 yas arasinda oldugu tespit
edilmistir.®* Bozan ve arkadaslarmm yaptiklan ¢alismada kafa travmasi ile acil
servislere bagvuran hastalarin ortanca yasmin 3 oldugu tespit edilmistir.®? Bizim
calismamizda hastalarin %16,9’u 2 yas altinda, %53,3’l 2-10 yas arasinda ve %29,8’i
10 yas tistiinde idi. Literatiirde de 2 yas altindaki hastalarin orani genel olarak %29
civarinda saptanmistir. Elde etti§imiz yas araliklar literatiire paralel olarak saptanmaistir.
Bizim ¢aligmamizda da en biiylik grubu olusturan yas grubu 2-10 yas aras1 yas grubu
idi.

Cocukluk c¢aginda kafa travmasi sonrasi bagvuru semptomlari Onem arz
etmektedir. McGraw ve arkadaslarinin g¢alismasinda kafa travmasi yasayan ¢ocuk

hastalarin en sik bagvuru semptomlarinin sirasiyla %20,5 ile bas agrisi, %17,1 ile kusma
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ve %14,6 ile biling bulamklig oldugu tespit edilmistir.>® Atis ve arkadaslarimin
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %8,3’linde kusma ve %10,9’unda ise bas agris1 oldugu
g('jzlenmistir.61 Norolojik defisit orani ise %0,2 olarak bulunmustur. Amnezi oraninin
ise %1,4 oldugu tespit edilmistir. Bozan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada acil
servise bagvuru sirasinda en sik goriilen semptomlar sirastyla kusma (%13,3), bas agrist
(%13,3) ve mental durum degisikligidir (%12,1).% Bizim c¢alismamizda en sik kusma
(%24,6), bas agrisi (%19,29) ve biling kaybt (%9,8) basvuru semptomu olarak
gorilmekteydi. Genel olarak literatiirde bir¢ok ¢alismada kusma ve bas agrisinin en sik
goriilen semptomlar oldugu goriilmektedir. Bu yoniiyle c¢alismamiz literatiir ile
paralellik gostermektedir.

McGraw ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada 20 binden fazla kafa travmasi
yasayan cocuk vakalarin verileri derlenmis olup en sik goriilen yaralanma
mekanizmasinin  diisme  (%70,1) oldugu gozlenmistir.”® Gizli ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada en sik goriilen yaralanma mekanizmasinin yer seviyesinde diisme
oldugu gozlenmistir (%51,9). Sonrasinda ise sirasiyla esya carpmasi (%12,5) ve
yiiksekten diisme (%7,4) gelmektedir.?® Bizim ¢alismamizda travmanin mekanizmalari
arasinda en sik goriilenlerinin yiiksekten diisme (%39), motorlu tasit kazalart (%22,1)
ve yer seviyesi hizasindan diisme (%9,4) oldugu gozlendi. Caligmanin yapildig1 bolge,
dahil edilen hasta popiilasyonu ve yas gruplarina gore en sik goriilen sebepler
degiskenlik gostermektedir. Ancak her iilkede genel olarak diigmenin veya yiiksekten
diismenin ¢ocuklarda kafa travmasina en sik sebep olan yaralanma mekanizmasi oldugu
gozlenmektedir. Cocuk hasta grubu yetiskinlerden farkli olarak bakima muhta¢ olan
0zel bir popiilasyon oldugundan ve gelisme caginda olduklarindan diisme nedeniyle
kafa travmasini daha sik gecirdikleri diisiiniilmektedir. Ozellikle kiigiik yas gruplarinda
kafa biyiikliiglinlin viicuda oraninin fazla olmasi kafa travmasi gézlenme oraninm
artirmaktadir.®

Fizik muayene bulgular1 agisindan Atis ve arkadaslarimin yaptiklari caligmada
hastalar degerlendirilmis olup hastalarin %22,9°’unda frontal, %11,2’sinde oksipital,
%7,3”iinde paryetal ve %4,3’iinde ise temporal skalp hematomu oldugu gézlenmistir.**
Bozan ve arkadaslarinin ¢alismasinda skalp hematomu saptanma orani %46,5 olarak
saptanmlstlr.62 Skalp hematomunun en sik goriildiigii bolgeler ise %27,7 ile frontal ve

%8,2 ile paryetal bolgedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %39,2’sinin fizik muayene
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bulgusu oldugu ve en sik gozlenen fizik muayene bulgusunun %25 ile skalp hematomu
oldugu gozlendi. Skalp hematomu gozlenen bolgeler arasinda ise en sik oksipital (%11),
frontal (%6,3) ve paryetal (%6) bolgede hematom saptandi. Literatiirde daha dnceden
yapilan ¢alismalarda genellikle en sik frontal bodlgede hematom saptandigi
goriilmektedir. Bu durum bizim ¢alismamiz ile farklilik gostermektedir. Ancak
travmanin mekanizmasinin ¢aligmadan g¢alismaya farklilik gdstermesinin yaralanma
bolgesi agisindan da bir farklilik olusturabilecegi ve bu nedenle skalp hematomu olusan
bolgenin de farklilik gosterebilecegi diisliniilmektedir. Bizim ¢alismamizda yiiksekten
diisme vakalarinin  ¢ogunlugu olusturmasmnin  bu sonugta etkili olabilecegi
distiniilmektedir.

McGraw ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada kafa travmasi yasayan 20.137
hastanin %95,4’linlin GKS puani 15 oldugu tespit edilmistir.”® Gizli ve arkadaslarimin
yaptiklar1 ¢alismada kafa travmasi ile acil servise basvuran hastalarin %98,9’unun GKS
puaninin 15 oldugu ve %1,1%inin ise 14 oldugu saptanmistir.®* GKS puani 15 olanlarda
%8 oraninda ve GKS puan1 14 olanlarda ise %33,3 oraninda bilgisayarli tomografide
bulgu oldugu tespit edilmistir. Ancak gruplar arasindaki bu fark istatistiksel acidan
anlamli bulunmamistir. Atis ve arkadaslarinin yaptiklari calismada hastalarin
%99,5’inin GKS puaninin 15 oldugu saptanmistir. Calismamizda hastalarin %5,4’tinlin
GKS puanmi 14 iken, %96,6’smin GKS puani1 15 olarak saptandi. Genel olarak GKS
puaninin 15 olma oram literatliirde %95,4 ile %99,5 arasinda degismektedir. Bizim
calismamizda elde ettigimiz oran literatiirde gdzlenen oran araliginda bulunmaktaydi.
Genel olarak kafa travmasi ile acil servislere bagvuran ¢ocuk hastalarin %95’inden
fazlasinin GKS puaninin 15 oldugu sdylenebilir. Ayrica yapilan ¢alismalarda ve bizim
calismamizda anlamli oldugu gosterilmese de GKS puami diisiik olan hastalarda
travmatik beyin hasar1 bulgusu olabileceginden daha fazla sliphelenilmelidir.

Atis ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada hastalarda bilgisayarli tomografi
bulgusu saptanmasi durumu ile diger veriler karsilastirildiginda bulgu saptanma
oraninin en yiiksek oldugu yas grubunun 2 yas altindaki hastalar oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.61
Cinsiyete ile BT bulgusu saptanma arasinda istatistiksel bir iligski olmadig1 gozlenmistir.
GKS puanlan diigiik olan hastalarda daha yiiksek oranlarda BT bulgusu saptansa da bu
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Skalp hematomu olan hastalarda daha

stk BT bulgusu saptandigr ve paryetal hematomu olanlarda en yiiksek oranda BT
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bulgusu saptandig1 goriilmiistiir. Biling kayb1 ve bas agris1 ile BT bulgusu arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir ancak kusmasi ve oryantasyon bozuklugu olan
hastalarda daha yiiksek oranda BT bulgusu saptandigi gt')sterilmistir.61 Bozan ve
arkadaslarinin degerlendirdigi 256 kafa travmali ¢ocugun %7,4’tinde BT bulgusu
saptanmlstlr.62 En sik saptanan bulgu lineer fraktiir (%3,9) ve kontlizyondur (%1,6).
Bizim calismamizda hastalarin %17,1’inde bilgisayarli tomografi bulgusu oldugu ve en
stk gozlenen bulgularin sirasiyla subgaleal hematom (%9,4) ve kafatas1 king1 (%5)
oldugu gozlendi. Bilgisayarli tomografide bulgu saptanma durumu ile yas ve cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Semptomlar ve travma mekanizmasi ile
bilgisayarlt tomografide bulgu saptanma durumu arasinda istatistiksel bir iligki
gosterilemedi. Diisiilen ylikseklik arttikca tomografide bulgu saptanma oranlarinin
anlamli seviyede yiikseldigi saptandi. Fizik muayene bulgusu, kafatasi kirigi, skalp
hematomu ve skalp laserasyonu saptanan hastalarda daha yiiksek oranlarda bilgisayarl
tomografi bulgusu saptandigi gozlendi. Literatiirde yapilan daha Onceki ¢alismalarda
baz1 semptomlar ile bilgisayarli tomografide bulgu saptanma arasinda iliski saptansa da
bizim calismamizda bdyle bir iliski gozlenmedi. Heniliz semptomlar ile BT bulgusu
arasindaki iligki kesin olarak gdsterilememistir ¢linkii ¢aligmalar arasinda da bu konuda
farkliliklar bulunmaktadir.

PECARN Kkarar verme o6lgegi ilk defa 2006 yilinda sunulmustur. Bu yildan
itibaren bu o6lgegin acil servislerde kullanimi ile ilgili ¢aligmalarin sayisi giderek
artmigtir. Lyttle ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada PECARN o6lgeginin travmatik
beyin hasarmi yakalama konusunda negatif prediktif degerinin %99,9’un {istiinde
oldugu gosterilmistir.’® Pozitif prediktif deger ise yas grubuna gore %1.4 ile %2,2
arasinda degismektedir. Bu ¢aligmada kafa travmasi gegiren toplam 25 ¢ocugun verileri
incelenmistir. Easter ve arkadaslar1 acil servise kafa travmasi nedeniyle basgvuran 1.009
hastanin verilerini incelemislerdir.65 Calisma sonucunda PECARN olgeginin negatif
prediktif degeri %100 iken pozitif prediktif degeri ise %5,5 olarak saptanmistir. Babl ve
arkadaglar yaptiklar1 ¢calismada 10 binden fazla ¢ocugu degerlendirmeye almuglardir.®®
Bu c¢alisma sonucunda PECARN o6lgeginin travmatik beyin hasarin1 yakalama
konusunda %100 negatif prediktif degere sahip oldugu ve pozitif prediktif degerin %1,6
ile %2 arasinda degistigi gosterilmistir. McGraw ve arkadaslarinin yaptiklari calismada

PECARN i¢in negatif prediktif degerin %100 oldugu ve pozitif prediktif degerin %1,6
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ve %2 arasinda degistigi gozlenmistir.> Gizli ve arkadaslarmin yaptiklar galismada
PECARN o6lceginin negatif prediktif degeri %94,6 iken pozitif prediktif degeri ise
%15,2 olarak saptanmlstlr.GO Atis ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada bilgisayarl
tomografide bulgu saptanmasi agisindan PECARN’1n negatif prediktif degerinin %98,9
oldugu ve negatif prediktif degerinin ise %4,3 oldugu gosterilmistir.”® Bozan ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢calismada PECARN’in BT bulgusunu tahmin etme agisindan
negatif prediktif degeri %99 iken pozitif prediktif degeri ise %14 olarak saptanmlstlr.62
Bizim ¢alismamizda PECARN karar verme 6l¢egi ile hastalarin %90,4’{ine kraniyal
bilgisayarli tomografi endikasyonu konuldu. Kraniyal BT endikasyonu konulmayan
hastalarin ise %6’sinda bulgu varligi saptandi. PECARN ile travmatik beyin hasari
agisindan kraniyal bilgisayarli tomografi endikasyonu konulan hastalarin %19,1’inde
tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Bu degerler ile PECARN o6lgeginin negatif
prediktif degerinin %94 oldugu ve pozitif prediktif degerinin ise %19,1 oldugu tespit
edildi. Ayrica hastaneye yatis ve norosirlirjik girisim agisindan PECARN’in negatif
prediktif degeri %100 idi. Literatiirde genel olarak PECARN 6l¢eginin negatif prediktif
degeri %94,6 ile %100 arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu degerler PECARN
Olgeginin travmatik beyin hasarin1 diglamak igin gayet yeterli bir test oldugunu
gostermektedir. Bizim calismamizda elde ettigimiz negatif prediktif degerler de bu oran
araligina yakin olarak bulunmustur. Yine de travmatik beyin hasari olan hastalarin bu
Olcek ile gozden kagirilma riski bulundugundan kraniyal bilgisayarli tomografi
endikasyonu konulmayan hastalar da dahil tiim hastalarin travmatik beyin hasari
acisindan klinik deneyim ile tekrar gozden gegirilmesi 6nerilmektedir.

Bilgisayarli tomografi uygulama karar verme 6lgekleri arasinda en son sunulan
ol¢ek CATCH olgegidir. Bu 6lgegin 2010 yilinda sunulmasinin ardindan her ii¢ 6lgegi
karsilastiran bir¢cok calisma yapilmistir. Lyttle ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
bilgisayarli tomografide goriinen travmatik beyin hasarini yakalama agisindan CATCH
Olceginin negatif prediktif degeri %99,8 iken pozitif prediktif degeri %7,8 olarak
saptanmlstlr.10 Easter ve arkadaslarinin ¢alismasinda CATCH o6lgeginin travmatik beyin
hasarini yakalama konusunda negatif prediktif degeri %99,5 iken pozitif prediktif degeri
%3,3 idi.*®> McGraw ve arkadaslarinin yaptiklari calismada CATCH Slgeginin travmatik
beyin hasarin1 yakalamasi agisindan negatif prediktif degerinin %99,4 ile %100 arasinda

ve pozitif prediktif degerinin ise %2,5 ile %5,6 arasinda degismekte oldugu tespit
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edilmistir.”® Gizli ve arkadaslarimin yaptiklart ¢ahismada travmatik beyin hasarim
yakalama acisindan CATCH olgeginin negatif prediktif degeri %93,9 ve pozitif
prediktif degeri ise %13 olarak saptanmlstlr.eo Atis ve arkadaslarinin c¢alismasinda
CATCH olgeginin bilgisayarli tomografide bulgu saptanmasini yakalama agisindan
negatif prediktif degeri %99,3 ve pozitif prediktif degeri ise %4,8 olarak tespit
edilmistir.®* Bozan ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada CATCH 6lgeginin negatif
prediktif degeri %95 ve pozitif prediktif degeri ise %19 olarak bulunmustur.®? Bizim
calismamiza dahil edilen hastalarin %75,2’sine CATCH karar verme 6lgegi ile kraniyal
bilgisayarli tomografi endikasyonu konuldugu goriildii. Bu Olgege gore tomografi
endikasyonu konulmayan hastalarin %10,1’inde bulgu varlif1 saptandi. Bilgisayarl
tomografi endikasyonu konulan hastalarin %20,5’inde ise tomografi bulgusu oldugu
tespit edildi. Bu bulgular ile CATCH o6l¢eginin bilgisayarli tomografi bulgusu saptama
acisindan negatif prediktif degerinin %89,9 oldugu ve pozitif prediktif degerinin ise
%20,5 oldugu saptandi. CATCH 6lgeginin hastaneye yatis acisindan negatif prediktif
degerinin %98,2 ve norosiriirjik girisim agisindan negatif prediktif degerinin %100
oldugu saptandi. Diger Ol¢ekler gibi CATCH olgeginin da negatif prediktif degeri
yiiksek oldugundan travmatik beyin hasarini diglama agisindan yeterli seviyede oldugu
goriilmektedir. Literatiirde daha Onceden yapilan c¢alismalarda da travmatik beyin
hasarmi diglama acisindan PECARN’1n ardindan ikinci sirada CATCH 6l¢eginin geldigi
saptanmistir. CATCH 6l¢egi da hastaneye yatis1 ve norosiriirjik girisimi %100’e yakin
oranlarda dislayabilmektedir. Bu sonuglar ile kritik hastalar1 ¢ok dogru bir sekilde
eleyebildigi goriilmiistiir. Elde ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumludur.

Lyttle ve arkadaglarinin 25 binden fazla ¢ocukta yaptiklar1 ¢calismada CHALICE
Ol¢eginin intrakraniyal hasar1 belirleme degerleri de ortaya konmustur.® Bu ¢alismada
CHALICE olgeginin travmatik beyin hasarimi yakalama agisindan negatif prediktif
degeri %99,9 iken pozitif prediktif degeri %8,63 olarak bulunmustur. Easter ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada CHALICE ol¢egi da degerlendirilmis olup bu
Ol¢egin travmatik beyin hasarini yakalama agisindan negatif prediktif degeri %99,6
olarak saptanmls‘ur.65 Bu calismada CHALICE 6l¢eginin pozitif prediktif degeri ise
%]11,1 olarak tespit edilmistir. McGraw ve arkadaglarimin calismasinda CHALICE
Olceginin negatif prediktif degerinin %99,8 oldugu ve pozitif prediktif degerinin ise
%7,9 oldugu gésterilmistir.59 Gizli ve arkadaslarinin ¢alismasinda CHALICE 0l¢eginin
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anormal BT bulgusunu tahmin etme agisindan negatif prediktif degeri %87 ve pozitif
prediktif degeri ise %5 olarak bulunmustur.’® Atis ve arkadaslarnm yaptiklari
calismada bilgisayarli tomografide bulgu saptanmasi acisindan CHALICE o6l¢eginin
negatif prediktif degerinin %97,1 oldugu ve pozitif prediktif degerinin ise %2,4 oldugu
gésterilmistir.61 Calismamizda CHALICE 6lcegi ile hastalarin %58,7’sine kraniyal
bilgisayarl1 tomografi endikasyonu konuldugu goriildi. Tomografi endikasyonu
konulmayan hastalarin %11,6’sinda bulgu varligi saptandi. CHALICE ile endikasyon
konulan hastalarin %22,3’linde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Bu verilere gore
CHALICE o6lgeginin tomografi bulgusu agisindan pozitif prediktif degeri %22,3 iken
negatif prediktif degeri %88,4 idi. Hastaneye yatis agisindan CHALICE’nin negatif
prediktif degeri %97,7 iken norosiriirjik girisim agisindan ise negatif prediktif degerin
%100 oldugu goriildi. CHALICE 6l¢egi ¢ok daha az hastaya kraniyal bilgisayarli
tomografi endikasyonu koyarak %88,4’liikk negatif prediktif degere ulasabilmistir.
Ancak endikasyon konulan hastalarin %11,6’sinda bulgu saptanmasi da CHALICE ile
endikasyon konulmayan hastalarda travmatik beyin hasar1 agisindan daha dikkatli
olmay1 gerektirmektedir.

Negatif prediktif deger; Testin negatif degerinin o toplumda gercekten saglam
olma olasiligidir. Gergek negatifligin negatif test toplamina oranidir. Pozitif prediktif
deger ise; Testin pozitif degerinin o toplumda gergekten hasta olma olasiligidir. Gergek
Pozitifligin pozitif test toplamina oranmidir. Her ii¢ 6lgek bir arada degerlendirildiginde
bu olgeklerin negatif prediktif degerlerinin yiiksek oldugu ve pozitif prediktif
degerlerinin diisik oldugu goriilmektedir. Yani bu 6lg¢ekler sonucunda kraniyal
bilgisayarli tomografi endikasyonu konulan hastalara travmatik beyin hasarina sahip
goziiyle bakmak yanlis olacaktir. Tam tersi sekilde dlgekler ile bilgisayarli tomografi
endikasyonu konulmayan hastalarin saglam olma oranlar1 oldukga yiiksektir. Ancak
bazi hastalar1 bu 6l¢eklerin gozden kagirabilecegi diisiiniilerek olgekler ile tomografi
endikasyonu konulmayan her hasta klinik tecriibe ile tekrar gézden gecirilerek son bir
degerlendirme yapilmalidir. Literatiirde her {i¢ 6lgegin negatif prediktif degeri yeterli
seviyede bulunmustur ancak en yiliksek negatif prediktif degere sahip oOlgek
PECARN’dir. Bu olgek ile travmatik beyin hasar1 dislanan hastalarin %99’undan
fazlasinda herhangi bir travmatik beyin hasar1 bulgusu olmadigi sonucuna varilmstir.

CATCH ve CHALICE olgeklerinde bu oran genel olarak %90’ iistiinde de olsa higbir
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calismada PECARN kadar yiiksek negatif prediktif degere ulagsmamislardir. Bizim
calismamizda degerlendirilen her ii¢ Olcek bir arada degerlendirildiginde negatif
prediktif degerin daha yiiksek oldugu ve bu 6lgekler ile bilgisayarli tomografide bulgu
saptanma olasilig1 diisiik olan hastalarin dislandig1 goriildii. Negatif prediktif degerler
arasinda en yiiksek degere sahip olan dlgegin ise PECARN oldugu goriildii. Ancak bu
durum PECARN ile daha cok hastaya kraniyal bilgisayarli tomografi endikasyonu
konulmasiyla da iliskilidir. PECARN ile hastalarin %90,4’iine, CATCH ile %75,2’sine
ve CHALICE ile %58,7’sine endikasyon konuldugu gézlendi. Olgeklerin endikasyon
koydugu hasta sayisinin daha yiiksek olmasinin negatif prediktif degerin daha diisiik
olmasi sonucunu dogurdugu tespit edildi. Genel olarak calismamizda elde ettigimiz
sonuclar ile literatiir verileri uyum gostermektedir. Hem calismamizda hem de
literatiirde en yliksek negatif prediktif degere sahip dlgegin PECARN oldugu sonucuna
vartlmistir. Bu li¢ dl¢egin klinik yorum ve fizik muayene monitdrizasyonunun énemini
vurgulamak ac¢isindan en yiliksek negatif prediktif ve pozitif prediktif degere sahip
degerlendirmenin klinisyenin kendi deneyimi olduguna dair veriler de mevcuttur.® Bu
veriler 1s1ginda klinik deneyimlerin her zaman bu o&lgeklerin {izerinde tutulmasi
gerektigi sonucuna varilabilir. Ayrica ¢aligmamizda en yiiksek negatif prediktif degere
sahip 6lcek PECARN olmasina ragmen bu 6lgekte bile hastalarin %6’sinda mevcut olan
travmatik beyin hasar1 kagirilabilmektedir. Bu sonug¢ da klinik deneyimin 6nemi ile
ilgili olan ¢ikarimimiz1 desteklemektedir.

Calismamizin kisithliklar1 arasinda tek merkezli bir ¢alisma olmasi ve 6zgiin
PECARN, CATCH ve CHALICE c¢aligmalarina gore nispeten kii¢iik bir popiilasyonda
gerceklestirilmesi sayilabilir. Ayrica ¢alismamiz tek merkezde gergeklestirildigi igin
sonuglarin genellenebilirligi potansiyel olarak sinirlanmistir. Bundan sonra yapilacak
olan caligmalarin ¢ok merkezli ve genis bir popiilasyonda gerceklestirilmesi ¢alismanin
giiclinii artiracaktir. Calismamizin giiglii yonleri arasinda ise ayni popiilasyonda ii¢
farkli 6lcegin degerlendirilmis olmasidir. Boylelikle iilkemizde kafa travmasi yasayan
cocuk hastalarin sonuglarinin bu 6l¢ekler ile uyumlar: gézlenmistir.

Calismamizin sonuglar biitlinciil olarak degerlendirildiginde 6zellikle PECARN
6lgeginin negatif prediktif degerinin en yiiksek olan dlgek oldugu gbzlenmistir. Ancak
genel olarak her ti¢ 6l¢egin de negatif prediktif degeri yeterli diizeydedir. Bu nedenle

acil servis ortaminda bu Olgekler ile kraniyal bilgisayarli tomografi endikasyonu
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konulan hastalara BT uygulamasi yapilmalidir. Ancak unutulmamalidir ki hekimlik
mesleginin temelinde “hastalik yoktur, hasta vardir” sozii yatmaktadir. Bu nedenle
klinisyen hangi hastay1 travmatik beyin hasar1 konusunda riskli gruba yerlestirecegine
literatiir semsiyesi altinda kendi klinik deneyimi ve hastanin Klinik durumunu goéz 6niine
alarak karar vermelidir. Bu dlgekler sonucunda travmatik beyin hasari agisindan risksiz
grupta yer alan hastalar da travmatik beyin hasar1 olabilecegi goz Oniinde
bulundurularak tekrar degerlendirilmelidir.

Sonug¢ olarak bulgularimiz, kafa travmali ¢ocuklara bilgisayarli tomografi
taramasia karar vermede PECARN, CATCH ve CHALICE kriterlerinin etkinligini
gostermis ve bu kriterler kullanilarak gereksiz BT taramalarinin oniine gegilebilecegini
disiindiirmiistiir. Dolayistyla, bu Olgekler yalnizca radyasyona maruz kalmayi
azaltmakla kalmamakta, ayn1 zamanda daha az BT taramasi yapilmasinin bir sonucu

olarak ekonomik olarak da katki saglamaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza kafa travmasi nedeniyle Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Acil Servisi’ne basvuran ve kraniyal bilgisayarli tomografi ¢ekilen

520 hasta dahil edildi. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar su sekildedir;

- Kafa travmasi yasayan ¢ocuklarin %64’iinii erkek cinsiyetteki cocuklar
olusturmaktaydi. Hastalarin %16,9’u 2 yas altinda, %53,3’1 2-10 yas arasinda ve
%29,8°1 10 yas tistiinde idi.

- Hastalarin %60,5’inde semptom varligi oldugu tespit edildi. EN sik semptomlar
ise %24,6 ile kusma, %19,9 ile bas agris1 ve %9,8 ile biling kaybiydi.

- En sik goriilen travma mekanizmasinin yiiksekten diisme (%39) oldugu saptandi.
Hastalarin %9,8’inin 90 cm’nin altinda bir yiikseklikten, %13,7’sinin 91-152 cm
arasinda bir yiikseklikten, %10,6’sinin 153-305 cm arasinda bir yiikseklikten ve
%S3,2’sinin ise 305 cm’den fazla bir yiikseklikten diistiigli gozlendi. Yiiksekten
diismeden sonra en sik goriilen travma mekanizmalarinin sirasiyla motorlu tasit
kazalar1 (%22,1), yer seviyesi hizasindan diisme (%9,4) ve arac dis1 trafik kazasi
(%7,9) oldugu tespit edildi.

- Fizik muayene bulgusuna sahip olanlarin oran1 %39,2 idi. Skalp hematomu
gozlenen hastalarin orant %25 olarak saptandi. Skalp hematomunun en sik
gozlendigi bolgeler sirasiyla oksipital (%]11) ve frontal (%6,3) bolgelerdi. Skalp
laserasyonu ise hastalarin %12,1’inde mevcuttu.

- Hastalarin %5,4tintin GKS puani 14 iken %96,6’sinin GKS puani 15 olarak
saptandi.

- Hastalarin %17,1’inde kraniyal bilgisayarli tomografi bulgusu oldugu saptandi.
En sik gézlenen bulgular sirasiyla %9.,4 ile subgaleal hematom, %5 ile kafatasi
kirigi ve %1,2 ile intraventrikiiler kanama idi.

- Travmatik beyin hasarini tahmin etmek amaciyla kullanilan 6lgeklerden
PECARN ile hastalarin %90,4’iine, CATCH ile %75,2’sine ve CHALICE ile
%58,7’sine endikasyon konuldugu gozlendi.

- PECARN 6l¢egine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin %6’sinda

bulgu varlig1 saptandi. PECARN ile endikasyon konulan hastalarin %19,1’inde
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tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi endikasyonu konulmayan
hastalardan higbirinin hastaneye yatirilmadigi ve higbirine norosiriirjik girisim
uygulanmadig1r saptandi. PECARN o0lgeginin tomografi bulgusu agisindan
pozitif prediktif degeri %19,1 iken negatif prediktif degeri %94 idi.

CATCH olgegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%10,1’inde bulgu varlig1 saptandi. CATCH ile endikasyon konulan hastalarin
%20,5’inde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi endikasyonu
konulmayan hastalarin %0,8’inin hastaneye yatirildig1 ve higbirine norosirtirjik
girisim uygulanmadig saptandi. CATCH 6l¢eginin tomografi bulgusu acisindan
pozitif prediktif degeri %20,5 iken negatif prediktif degeri %89,9 idi.

CHALICE olgegine gore tomografi endikasyonu konulmayan hastalarin
%11,6’sinda bulgu varhigr saptandi. CHALICE ile endikasyon konulan
hastalarin  %22,3’iinde tomografi bulgusu oldugu tespit edildi. Tomografi
endikasyonu konulmayan hastalarin %2,3’liniin hastaneye yatirildig1 ve higbirine
norosirlirjik girisim uygulanmadigi saptandi. CHALICE o6l¢eginin tomografi
bulgusu agisindan pozitif prediktif degeri %22,3 iken negatif prediktif degeri
%88,4 idi.

Bilgisayarli tomografide kafa travmasina ait bir bulgu saptanma durumu ile
demografik veriler arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli bir iliski olmadig
saptanmadi (p>0,05).

Bilgisayarli tomografide kafa travmasina ait bir bulgu saptanma durumu ile
semptomlar arasinda anlamli bir iliski olmadigi goriildi (p>0,05). Ayrica
travmanin mekanizmasi ile de tomografide bulgu saptanmasi arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski mevcut degildi (p>0,05). Yiiksekten diisme
yasayan hastalarin distiikleri yiikseklik arttikga bilgisayarli tomografi bulgusu
saptanma oraninin arttig1 goriildii (p=0,001).

Fizik muayene bulgusu, kafatas1 kirigi, skalp hematomu ve skalp laserasyonu
saptanan hastalarda daha yiiksek oranlarda bilgisayarli tomografi bulgusu
saptandig1 gozlendi (sirasiyla p=0,001, p=0,001, p=0,001 ve p=0,002). Anormal
mental durum ve GKS puani ile bilgisayarli tomografide bulgu saptanma

durumu arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski olmadig1 goriildi (p>0,05).
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Calismamiz sonucunda PECARN, CATCH ve CHALICE olgeklerinin kafa
travmasi nedeniyle acil servislere basvuran ¢ocuk hastalarda BT uygulama karar1 verme
konusunda yeterli oldugu goriildii. Ancak bu oOlcekler ile bilgisayarli tomografi
uygulama konusunda diglanan hastalarin nadir de olsa travmatik beyin hasaria sahip
olabilecegi akilda tutularak bu hastalar klinik tecriibe ile bir kez daha

degerlendirilmelidir.
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EKLER

Ek-1. Veri Toplama Formu

Adi-soyada: Protokol no:
Yas: Cinsiyet:
OYKU:

SEMPTOM VAR YOK

Bilin¢ kaybi

Kusma

Bas agris1

Bas donmesi

Ebeveyne anormal davranma

Amnezi

Nobet

Uykuya meyil

Kaza dis1 travma endisesi

Travmanin mekanizmasi

1 | Motorlu tasit kazalari 9 |Darp

2 | Arag disi trafik kazasi a) (<90cm |b) [91-152

3 | Spor iliskili diisme cm

4 |Yiiksek hizh cisimin kafaya | 10 |Yiiksekten |c) |153- |d) [>305cm
¢arpmasi diisme 305

5 | Merdivenden diisme cm

6 | Bisikletten diisme veya bisikletle | 11 |Bisiklete araba carpmasi
carpma

7 | Duran sabit nesnelere carpma 12 |Yer seviyesi hizasinda diisme

8 | Bilinmeyen nedenler 13 Diger

52




FiZiK MUAYENE:

Bulgular

Var

Yok

Anormal mental durum

Kafatasi kirig1 bulgulari
Otore

Rinore

Mastoidte ekimoz
Periorbital hematom
Hemotimpanyum

Skalp hematomu
Frontal
Oksipital
Parietal
Temporal

Skalpte laserasyon

Norolojik defisit
Kas giicii kaybi
Anizokori

Cift gorme
Gorme kaybi

Glasgow koma olcegi: 014
HASTA YONETIMI:

BEYIN BT o CEKILDI
BT CEKILDIYSE ; o NORMAL
o INTRAVENTRIKULER KANAMA

0 BEYIN KANAMASI o BEYIN ODEMI
o EPIDURAL HEMATOM o DIGER

Q15

o CEKILMEDI

0 KAFATASI KIRIGI

o SUBDURAL HEMATOM
0 SUBARAKNOID KANAMA

VAR

YOK

PECARN BT endikasyonu

CATCH BT endikasyonu

CHALICIE BT endikasyonu

Beyin cerrahi konsiiltasyonu

Norosurirjik girisim

SONUC:

o SERVISE YATIS

0 YOGUN BAKIMA YATIS
o SEVK

o0 ONERILERLE TABURCU
o ACIL SERVISTE EKSITUS

53




