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OZET

Travmatik beyin hasar1 diinya ¢apimda ciddi bir saglik sorunudur. Onemli
miktarda Oliime ve kalici sakatlifa sebep olur. Bilgisayarli tomografi (BT), fizik
muayene ile birlikte travmatik beyin hasarmin degerlendirilmesi i¢in birincil tani
yontemidir. Bununla birlikte BT, yiiksek miktarda X 1smlarmin uygulandigi,
radyasyon maruziyetine neden olan bir gorintileme yontemidir. Bu sebeple hastaya
gereksiz radyasyon vermemek, gereksiz tibbi harcamanin ve uygunsuz sevklerin
onune gecmek adma beyin BT c¢ekmek i¢in bazi kriterler olusturulmustur.
Cogunlukla klinik aligkanliklar nedeniyle hastalarin acil servisteki takipleri esnasinda
kontrol amacgli tekrarlayan BT goriintiilemeleri de yapilabilmektedir. Literatiir
incelendiginde, bu yaklasimin tartigmali oldugu ortaya ¢ikmaktadwr. BBT
gereksinimi olmayan hastaya istenen BBT; isgiicii kaybi, artan maliyet, gereksiz
radyasyon maruziyeti gibi kayiplarla iliskilendirilmistir. Calismamizda patoloji
saptanan hastalarin ¢ekilen ilk ve kontrol tomografileri karsilastirilip ¢ekilen kontrol
tomografinin sonlanima etkisi ve kontrol tomografinin gerekliliginin belirlenmesi
amaclanmustir.

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dal’nda gergeklestirilmistir. Calismamiza 01.01.2019-01.10.2022 tarihleri
icinde acil servise kafa travmasi ile bagvuran ve acil serviste kontrol amaglh beyin BT
cekilmis tlim hastalar ¢galismaya dahil edilme kriterleri ¢ergevesinde dahil edilmistir.
Veri toplama araci olarak, ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilen arastirmaci
tarafindan hazirlanan 14 soruluk olgu rapor formu kullanilmistir. Arastirma verileri
SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik
icin p degerinin 0,05 den kii¢iik saptanmasi kosulu aranmastir.

Calismamiza 51’1 (%21,5) kadm, 186’s1 (%78,5) erkek olmak {izere
toplamda 237 izole kafa travmali hasta dahil edilmistir. Hastalarin %27,0’1nin (n=64)
pediatrik, %54,0’mm (n=128) eriskin, %19,0’min (n=45) geriatrik yas grubunda
oldugu tespit edilmistir. Hastalarin %65,8’inde (n=156) kafa i¢i lezyon saptanmustir.
Kafa ici lezyon saptananlarin %48,1’inde (n=75) SAK, %23,7’sinde (n=37)
intraparankimal kanama, %19,9’unda (n=31) subdural kanama, %38,3’iinde (n=13)
epidural kanama gelistigi tespit edilmistir. Hastalarmm %36,7’sinde (n=87) ek

yaralanmanin eslik ettigi gorilmiistiir. Ek yaralanma olarak en sik toraks
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yaralanmasinin (n=34, %39,1), ikinci en sik multiple yaralanmanin (n=31, %35,6),
ticlincii en sik ekstremite yaralanmasinin (n=18, %20,7) eslik ettigi tespit edilmistir.
Hastalarin  %68,4’line (n=162) vyatis, %23,2’sine (n=55) taburculuk Kkarari
verildigi, %8,0’min (n=19) ameliyata gittigi, %0,4’liniin (n=1) eksitus oldugu
gorilmiistiir. Bagvuru GKS ortanca degeri 15,0 (1,0), kontrol GKS ortanca degeri
15,0 (1,0) bulunmus ve bagvuru ve kontrol GKS’si arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde fark saptanmamustir. Kontrol BT hastaya ilk BT ¢ekildikten sonrasi
stiresi baz alinmis; ortanca 6,0 (2,0) saat sonra ¢ekildigi tespit edilmistir. Kontrol BT
cekilme saati pediatrik yas grubunda ortanca 6,0 (2,0), eriskin yas grubunda ortanca
6,0 (2,0), geriatrik yas grubunda ortanca 6,0 (1,0) bulunmus ve yas gruplar1 arasinda
kontrol BT c¢ekilme saati agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmemistir.

Literatiir ¢aligmalarina baktigimizda; kontrol BT ¢ekilen hastalarda klinik
kotiilesme oranlarmin diisiik, taburculuk oranlarmin yiiksek ve kontrol BT ¢ekilmesi
icin gereken siirelerin ¢alismamiza gore ¢cok daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde klinik kotiilesme orani diistik, literatiir
ile ters bir sekilde taburculuk orani ve kontrol BT ¢ekilmesi i¢in gereken siire diisiik
bulunmustur. Literatiir ile uyumlu olmayan bu sonug¢ kafa travmasi ile acil servise
gelip BT c¢ekilen hastalarda ndrolojik kétiilesme olmasina bakilmaksizin kontrol BT
cekildigini gostermektedir. Acil servis kosullarinda yatis ya da taburculuk karari
uzayan hastalarin klinik yOnetiminin optimalden uzaklastigi, ek tetkiklerle
maliyetlerin arttig1, saglik calisanlarmin halihazirda oldukg¢a fazla olan is ytiklerinin
daha da arttig1 gercegi gbz Oniine alinarak hasta yonetiminde kontrol BT istemleri

yapilirken daha se¢ici olunmasinin fayda saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Travmatik Beyin Hasar1, Kontrol BBT, Glasgow Koma Skalasi
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SUMMARY

Traumatic brain injury is a serious health problem worldwide. It causes
significant death and permanent disability. Computed tomography (CT) combined
with physical examination is the primary diagnostic method for the evaluation of
traumatic brain injury. However, CT is an imaging method in which high amounts of
X-rays are applied, causing radiation exposure. For this reason, some criteria have
been established for brain CT in order not to give unnecessary radiation to the patient,
to prevent unnecessary medical expenses and inappropriate referrals. Repetitive CT
scans can also be performed for control purposes during the follow-up of patients in
the emergency department, mostly due to clinical habits. A review of the literature
reveals that this approach is controversial. CBT requested for the patient who does
not need CBT; It has been associated with losses such as loss of workforce, increased
cost, unnecessary radiation exposure. In our study, it was aimed to compare the first
and control tomography of patients with pathology and to determine the effect of

control tomography on the outcome and the necessity of control tomography.

This study was carried out in Aydin Adnan Menderes University Faculty of
Medicine, Department of Emergency Medicine. All patients who applied to the
emergency department with head trauma between 01.01.2019 and 01.10.2022 and
had brain CT for control purposes in the emergency department were included in our
study within the framework of inclusion criteria. As a data collection tool, a 14-
question case report form prepared by the researcher, developed in line with the
relevant literature, was used. Research data were evaluated using SPSS 21.0
statistical program. For statistical significance, the p value was determined to be less
than 0.05.

A total of 237 patients with isolated head trauma, 51 (21.5%) female and 186
(78.5%) male, were included in our study. It was determined that 27.0% (n=64) of
the patients were in the pediatric age group, 54.0% (n=128) were adults, and 19.0%
(n=45) were in the geriatric age group. Intracranial lesion was detected in 65.8%
(n=156) of the patients. 48.1% (n=75) SAH, 23.7% (n=37) intraparenchymal

hemorrhage, 19.9% (n=31) subdural hemorrhage, 8.3% of those with intracranial
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lesions It was determined that epidural bleeding developed in 3 (n=13). Additional
injury was observed in 36.7% (n=87) of the patients. As additional injuries, the most
common thoracic injury (n=34, 39.1%), the second most common multiple injury
(n=31, 35.6%), and the third most common extremity injury (n=18, 20.7%) it has
been detected. 68.4% (n=162) of the patients were hospitalized, 23.2% (n=55) were
discharged, 8.0% (n=19) underwent surgery, 0.4% ( n=1) was found to be dead. The
median GCS at admission was 15.0 (1.0), and the median value for control GCS was
15.0 (1.0), and no statistically significant difference was found between the
admission and control GCS. Control CT was based on the time after the first CT was
taken; It was determined that the median was 6.0 (2.0) hours later. The median time
of CT scan was 6.0 (2.0) in the pediatric age group, 6.0 (2.0) in the adult age group,
and 6.0 (1.0) in the geriatric age group. No statistically significant relationship was

found in terms of time.

When we look at the literature studies; It is seen that clinical worsening rates
are low, discharge rates are high, and the time required for control CT is much higher
than in our study in patients who underwent control CT. In our study, the rate of
clinical worsening was found to be low, in line with the literature, and the time
required for discharge rate and control CT scan was found to be low, contrary to the
literature. This result, which is inconsistent with the literature, shows that patients
who come to the emergency department with head trauma and undergo CT scan,
regardless of neurological deterioration, have control CT. Considering the fact that
the clinical management of patients whose hospitalization or discharge decision is
prolonged in the emergency department conditions is far from optimal, the costs
increase with additional examinations, and the workload of healthcare professionals,
which is already quite high, increases, we think that it will be beneficial to be more

selective when making control CT requests in patient management.

Keywords: Traumatic Brain Injury, Control CT, Glasgow Coma Scale
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1. GIRIS VE AMAC

Kafa travmasi; skalp, kafa kemikleri ve beynin travmasini igeren genel bir
terimdir. Travmatik beyin hasar1 penetran veya kiint mekanizmalarla olusabilen kafa
travmalarmin en 6nemli sonucudur. Travmatik beyin hasar1 diinya ¢apmnda ciddi bir
saglik sorunudur. Onemli miktarda dliime ve kalic1 sakathga sebep olur. Literatiirde
acil servislere her yil ortalama 1,4 milyon kafa travmasi nedenli bagvuru oldugu
bildirilmektedir (1). Klinik ciddiyetin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan
Glasgow Koma Skoru’na (GKS) gore kafa travmalar1 3 gruba ayrilmaktadir. GKS’si
3-8 arasinda olanlar siddetli, GKS’si 9-12 arasinda olanlar orta, GKS’si 13-15
arasinda olanlar ise hafif kafa travmasi olarak adlandirilmaktadir (2). Travma

siddetine gore hastalarin klinik yonetimi degismektedir.

Bilgisayarli tomografi (BT), fizik muayene ile birlikte travmatik beyin
hasarinin degerlendirilmesi i¢in birincil tan1 yontemidir (3-6). Bununla birlikte BT,
yiiksek miktarda X iginlarinin uygulandigi, radyasyon maruziyetine neden olan bir
goruntuleme yontemidir. Bu sebeple hastaya gereksiz radyasyon vermemek, gereksiz
tibbi harcamanin ve gereksiz sevklerin 6niine gegmek adina beyin BT (BBT) ¢ekmek
icin baz1 kriterler olusturulmustur. New Orleans Kriterleri (NOK) ve Kanada Beyin
BT Kurallar1 (CCHR) bunlardan en fazla kabul goérenidir. Cogunlukla klinik
aliskanliklar nedeniyle hastalarin acil servisteki takipleri esnasinda kontrol amaglh
tekrarlayan BT goriintiilemeleri de yapilabilmektedir. Literatiir incelendiginde, bu

yaklasimmin tartismali oldugu ortaya ¢ikmaktadir (7, 8).

Bu ¢alismada, Aydin Adnan Menderes Universite Hastanesi Acil servisine
01.01.2019-01.10.2022 tarihleri arasinda kafa travmasi ile basvuran ve acil serviste
kontrol amagli beyin BT ¢ekilmis hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Kafa
travmasiyla gelip BT ¢ekilen hastalarin New Orleans beyin BT kriterlerine
uygunlugu kaydedilmistir. Caliymamizda acil servise bagvuran travmatik intracranial
patolojilere sahip hastalarda kontrol bilgisayarli tomografinin hasta sonlanimini
degistirmedigi Ongoriilmektedir. Kontrol tomografi hastanin acil serviste kalis
sliresini arttrmakta, gereksiz radyasyon maruziyetine sebep olmakta, kuruma
maliyeti arttrmaktadir. Calismamiz ile kontrol tomografinin gerekliligini 6ngérmeyi

amaglamaktayiz. Caligmamizda hafif ve orta dereceli kafa travmali hastalarm acil
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servis yonetimlerinde kontrol BT nin yatis kararmi vermede ciddi yordayicilardan
biri olmadigi, ¢ekilen kontrol BT’lerin biiyilk ¢ogunlugunun klinik ydnetiminde

anlamli katkilar vermedigi hipotezi kurulmustur.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kafa Travmasi Tanimi

Kafa travmasi; kafada meydana gelen genis bir yelpazede her tiirli
yaralanmay1 kapsamakta ama her zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir.
Travmatik Beyin Hasar1 (TBH) ise dolayli ya da dolaysiz dis mekanik kuvvetler
nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki patofizyolojik degisiklikleri kapsayan,
gecici veya kalict biligsel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar1 etkileyebilme
olasiligma sahip beraberinde azalmis ya da degisken biling durumunun gorildigii bir

stregtir (9, 10).
2.2. Kafa Travmasinin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

TBH tim dunyada en sik gorilen travmalardan biridir (11). Amerika Birlesik
Devletleri’nin (ABD) acil servislerine her yil yaklasik olarak 120 milyon hasta girisi
olmaktadir, hafif kafa travmalar1 bunlarin %6.7°sini olusturmaktadir (12, 13). Kafa
travmas: ile acil servise basvuran hastalarin insidans hizi 453/100.000¢dir;
bunlarm  %89.1’i minor, %10,9’u major kafa travmasidir (14). Intrakranial
komplikasyonlar hafif kafa travmalarinda yaygin degildir (%6-21). Ik degerlendirme

nadir goriilen komplikasyonlarin gézden kagmamasi i¢in dnemlidir (15, 16).

Diisme (%43,7) ve motorlu arag kazalar1 (%21.5) kafa travmalarinin baslica
nedenleridir. Kafa travmasi 25 yas alt1 hastalarda 6liimiin en sik sebebidir. Travma

sebepli tim Sliimlerin de yaklasik 1/3’{inii olusturmaktadir (17).

Bu veriler travmatik beyin hasarmin énemli bir halk sagligi sorunu oldugunu
gostermektedir. Acil servislere cesitli mekanizmalar sonucu olusan kafa travmali
hastalar bagvurmaktadir. Fizik muayene ile kafa travmasimin varlhigi goriilebilir fakat
ciddi intrakraniyal etkilenme gorilmeyebilir. Travmatik beyin hasar1 sonucu
norolojik sekel kalan ya da Olen hastalarin etkilenme derecesi travmanin meydana
gelis sekline, hipoksi ve/veya hipotansiyonun ortaya ¢ikmasini saglayan
norokimyasal maddelerin travma aninda agiga ¢ikma miktarlarina baglidir. Erken

klinik miidahale travmaya ve ikincil hasar1 dnlemeye yonelik olmalidir (18).
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2.3. Kafa Travmalarinin Siniflandirilmasi

Kafa travmalarmin smiflandirilmasinda genellikle travma mekanizmasi,
yaralanma mekanizmasi, anatomik dagilim ya da noérolojik degerlendirmeden

yararlanilmaktadir (21).

Tablo 2.1. Kafa travmalarinin smiflandirilmasi

Travima Siddetine Morfolojisine gire
mekanizmasma gore  gore -Kemik kiriklan
-Birincil hasar -Hafif e Lineer kirklar
-fkincil hasar -Orta e Deprese kiriklar
-Siddetli * Baziler kiriklar

-Intrakranial lezyonlar
o Fokal lezyonlar
o Epidural Kanama (EDK)
o Subdural Kanama (SDK)
o Intraserebral Kanama
o Subaraknoid Kanama (SAK)
e Diffus lezyonlar
o Diffus Aksonal Hasar
o Konkiizyon
o Kontiizyon ve Intraserebral
Kanama

2.3.1.Travma Mekanizmasina Gore Kafa Travmalan

Kafa travmalar1 mekanizmalarima gore birincil ve ikincil hasar olarak ikiye

ayrilir.
2.3.1.1. Birincil Hasar

Travma aninda meydana gelir ve dis mekanik kuvvetlerden kaynaklanir.
Konkiizyon, hematomlar, penetran yaralar, laserasyonlar, kafatasi kiriklari,

kontuzyonlar veya diffiiz aksonal hasar seklinde ortaya ¢ikabilir (22).
2.3.1.2. ikincil Hasar

Birincil yaralanmalarin etkileri sonucu olusan hiicresel hasardan kaynaklanir.
Birincil yaralanmadan itibaren saatler, giinler boyunca gelisebilir. Glutamat, aspartat
gibi aminoasitlerin hiicre i¢cinde artis1 hiicre sismesi ve néron Sliimiine zemin hazirlar.
Serbest radikaller artar ve hiicre membraninda hasar meydana gelir. Tiim bunlarin
sonucunda beyin 6demi, hidrosefali, herniasyon ve kronik travmatik ensefalopati
gorilebilir (22).
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2.3.2. Siddetine Gore Travmatik Beyin Hasar

Glasgow Koma Skalas1 (GKS) kisilerde biling durumunu degerlendiren bir
Olgektir (Tablo 2.1). Genel prognozu 6ngoérebilmesi, tekrarlanabilir ve basit olmasi
nedeniyle kafa travmalarmin smiflandirmasinda tercih edilmektedir (23). GKS
kullanilarak kafa travmalar1 klinik siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak
smiflandirilir. GKS skoru 13-15 arasinda hafif yaralanma, 9-12 arasinda orta siddette
yaralanma, 8 ve altinda siddetli yaralanma olarak kabul edilir (24).

Tablo 2.2. Glasgow Koma Skalasi (25)

Gz acikhgl (E) Motor tepki (M) Sozel vanit (V)
Gozlerini spontan actyor 4 Komutlar yerine getirmek Oryante konusma
Sozli komutla aciyor 3 Agny lokalize etmek Konflizyon
Agnyla aciyor 2 Agndan kacmak Uygunluk tasimayan sdzler
Acmiyor 1 Agnile fleksiyon Anlasilmaz sesler cikartyor
Agn ile ekstansiyon Verbal yanit yok
Motor yanit yok

| G| e |

bt | | G e | | S

2.3.2.1. Hafif Travmatik Beyin Hasar

Yaralanmadan sonra yaklasik 30 dakika i¢inde bakilan GKS’si 13 ile 15
arasinda olan ve kafatasi kirig1 olmayan hastalar1 tanimlar (18). Hafif kafa travmasi
erkeklerde daha sik goriilmekte ve yaklasik %50,0’1 15-34 yas arasindadir (26). Hafif
beyin hasar1 olan, konusabilen ve bilingli bir hastada muayene 6ncesi gecici bir stre
olan oryantasyon bozuklugu, gegici biling kaybi veya amnezi goérulebilir. Diger

belirtiler arasinda bas agrisi, dengesizlik, bas donmesi, bulant1 ve kusma yer alir (27).
2.3.2.2. Orta Siddette Travmatik Beyin Hasar

Yaralanmadan sonra yaklasik 30 dk i¢inde bakilan GKS’si 9 ile 12 arasinda
olan hastalar1 tamimlar (18). Kafa travmas: ile acil servise basvuran
hastalarm %15’inde orta siddette kafa travmasi mevcuttur. Bu hastalar basit
komutlar1 takip edebilirler, ancak genellikle apatiktirler ve hemiparezi gibi fokal bir
norolojik defisite sahiptirler. Bu hastalarin ise yaklasik %10-20'sinin bilinci

bozulmakta ve komaya kadar ilerleyebilmektedir (28).
2.3.2.3. Siddetli Travmatik Beyin Hasarn

Yaralanmadan sonra yaklasik 30 dk. i¢inde bakilan GKS 8 ve altinda olan

hastalar1 tanimlar (18). Kafa travmasi ile acil servise bagvuran hastalarin %10 unda
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siddetli kafa travmast mevcuttur. Bu hastalarda morbidite ve mortalite riski yuksektir.
Bu nedenle acil tan1 ve tedavi son derece 6nemlidir. Hastalarin beyin parankiminde
ciddi hasar s0z konusudur. Komutlar1 takip edemezler. Ve siklikla akcigerlerde, i¢
organlarda, omurilikte ve ekstremitelerde baska eslik eden travmatik yaralanmalar
mevcuttur (18, 28).

2.3.3. Morfolojisine Gore Kafa Travmalan
2.3.3.1. Kemik Kiriklan

Kraniyum kiriklar1 kafatasi ve kafa tabaninda olusabilir. Bu kiriklar lineer,

deprese ya da baziler olabilirler.
2.3.3.1.1. Lineer Kemik Kiriklar

Lineer kafa kiriklar1 ¢ogunlukla kafatasi boyunca uzanan tek bir kiriktir
(Sekil 2.1). En sik temporoparietal, oksipital ve frontal bélgelerde gorilirler. Tim
kafatas1 kiriklarinmn yaklasik %15-48’in1 olustururlar (29). Basit, kapali lineer
kafatas1 kiriklar1 olanlar genellikle ndrolojik semptomlar gostermez, kirik yerinde
siglik ile karsimiza ¢ikarlar. Biling durum bozuklugu olmayan hastalarda lineer bir

kirik bile intrakraniyal hematom olasiligini yaklagik 400 kat arttirmaktadir (28).

\\,/

Sekil 2.1. Parietal Kemikte Lineer Kirik (31)
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2.3.3.1.2. Deprese Kemik Kiriklari

Deprese kemik kiriklar1 yiiksek enerjili travma sonrasi bir kemik fragmaninin
normal kafatasi seviyesine gore yer degistirmesidir (Sekil 2.2.). Kafa kiriklarinin
yaklasik %5-10"unu olustururlar (32). Genellikle intraparankimal hasara yol agarlar.
Erken tani konulamadig1 ve tedavi geciktigi takdirde santral sinir sistemi enfeksiyonu,
nobetler ve 6liim gibi 6nemli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (33). Deprese kafa kiriklari
kapali veya agik olabilir. Deprese kiriklarmin ¢ogu acik kiriktir ve aksi ispatlanana

kadar tiim deprese kiriklar agik kirik olarak degerlendirilmelidir (34).

Sekil 2.2. Sag Frontal Kemikte Deprese Kirik ve Eslik Eden Epidural Kanama (31)
2.3.3.1.3. Baziler Kemik Kiriklar

Baziler kemik kiriklar1 kafa tabanini olusturan kemiklerden en az birini
icerirler. Bu kemikler etmoid kemigin Kribriform kismi, temporal kemigin petrdz ve
skuamoz kismi, frontal kemigin orbital kismi, sfenoid ve oksipital kemiklerdir.
Klinik bulgular1 rinore veya otore, retroaurikiiler ekimoz, periorbital ekimoz ve
kraniyal sinirlerin hasaridir. Bu semptomlarin varliginda baziler kirik igin klinik

stiphe artmalidir (35).
2.3.3.2. intrakranial Lezyonlar

Intrakranial lezyonlar diffiiz ve fokal olarak siniflandirilirlar ve birlikte de sik

gordldrler (28).
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2.3.3.2.1. Epidural Kanama

Siklikla temporal kemikteki kiriklar nedeniyle orta meningeal arterin

yirtilmasi sonucu dura ve kemik arasinda meydana gelen kanamalardir.

Kafa travmasi olan hastalarin yaklasik %0.5'inde gorulurler. Cogunlukla
temporal veya temporoparietal bolgelerde meydana gelirler.  Epidural
kanamalarin %901 kirigin orta meningeal arteri yaralamasina bagl olarak, %10’u ise
kirik hattinin dural vendz siniislerdeki hasarma bagh olarak gelisir (36). Tipik olarak
bikonveks veya mercek biciminde olurlar. Bilgisayarli Tomografi (BT)’de hiperdens
olarak izlenirler ancak aktif kanamanin devam ettigi durumlarda hiperdens alan
icerisinde pihtilagmamis kan hipodens olarak izlenir. Bu goriintii girdap bulgusu
(“swirl sign”) olarak adlandirilir (37) (Sekil 2.3). Lucid interval donemi, travmanin
etkisiyle olusan uyku hali ile epidural kanamanin ileri evrelerindeki transtentorial
herniasyona bagl olarak gelisen koma hali arasindaki uyaniklik donemidir. Epidural
hematomlar i¢in patognomonik olmamakla birlikte tanida 6nemli rol oynar. Epidural
kanamaya bagli 6liim orani yaklasik olarak % 5-50 arasinda degismektedir (28, 38,
39).

Sekil 2.3. Epidural Kanamada Girdap Bulgusu (37)
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2.3.3.2.2. Subdural Kanama

Subdural kanama araknoid ile dura mater zarlar1 arasindadir. En sik
rastlanilan nedeni koprii venlerin riiptiirii ile subdural bosluga kanama olmasidir.
Subdural kanamanin daha az rastlanilan nedenleri arasinda kortikal venlerin ve
sinlislerin  laserasyonlari, epidural ile subaraknoid kanamalar gelmektedir.
Kanamanin bir hemanjiyomdan da kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Siddetli kafa
travmali olgularm %5-25"inde goOrulmektedir (40). Kafatas1 kiriklarinin subdural
kanamalara eslik etme olasilig1 epidural kanamalara oranla daha diisiiktiir. BT'de
subdural boslukta anormal konkav hiperdansite olarak tanimlanir. Darbe tarafinda
veya darbenin karsi tarafinda (“contre-coup”) goriilebilir (41). Epidural kanamaya
gore parankimal yaralanma daha siddetlidir (28). Subdural kanama kalinligmin 10
mm’yil gegmesi veya orta hat siftinin 5 mm istiinde olmasi cerrahi endikasyonu
olusturmaktadir (42). Akut subdural kanama sonrasi 6liim oranlar1 ise yaklasik

olarak %36-79 arasinda degismektedir (40).
2.3.3.2.3. Travmatik Subaraknoid Kanama

Travmatik Subaraknoid Kanama (SAK) en sik karsilasilan intrakranial
kanamadir. Travmatik intrakranial kanamasi olanlarin yaklagik %35-53 arasinda
gordlir (43). Beyin parankiminin tistiindeki subaraknoid bosluktan akan damarlarda
arteriyel veya vendz yaralanma sonucu ortaya ¢ikar (39). BT'de subaraknoid boslukta
anormal bir hiperdensite olarak tanimmlanir (Sekil 2.4) Fluid attenuated inversion
recovery (FLAIR) ve susceptibility weighted imaging (SWI) sekanslarmin birlikte
kullanimi ile manyetik rezonans gorintileme (MR) dizilerinin kombinasyonunun

akut SAK saptanmasinda BT'den daha iistiin oldugu gosterilmistir (44).
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Sekil 2.4. Diffliz subaraknoid kanama, bazal sisterna, bilateral silvian fisstr ve inter
hemisferik fisslr (45)

2.3.3.2.4. Diffiz Aksonal Hasar

Norogoruntilemelerde beyaz cevherde goriilen ¢ok sayida kiigiik lezyonlar
olarak karsimiza ¢ikar (Sekil 2.5). Tiim travmatik beyin yaralanmasi olan hastalarin
yaklasik %10 unu olusturur (46). Siklikla travmatik akselerasyon/deselarasyon veya
rotasyonel yaralanmalarin sonucunda goriiliir (47). Tipik olarak hipoksik iskemik
hasar sonucu meydana gelir ve hemisferlerdeki gri-beyaz cevher birlesiminde siktir.
BT’de gri-beyaz cevher ayrimi kaybolmaya baslamistir. MR, DAH saptanmasi igin
BT’ye gore daha duyarhdir ve yaralanma anindan itibaren zaman gectik¢e duyarlilig
azalmaktadir (48, 49). Yiizde 15 oraninda vejetatif durum veya bozulmus bilissel

islev goriiliirken, yiizde 40'm Uzerinde mortalite ile sonuglanir (50).
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Sekil 2.5. Aksiyal Kesit — Bilateral Beyaz-Gri Cevher Birlesimi ve Corpus Callosum
Spleniumu Iceren Diffiiz Aksonal Hasar (51)

2.3.3.2.5. Konklzyon

Genellikle literatirde hafif TBH ile esanlamli olarak kullanilir.
Carpigsmalardan sonra sik goriiliir. Kafa travmali olgularin %70-90’1n1 olusturur (52).
Bu terim noropatolojik bir tanim degildir. Bu nedenden dolayr sadece klinik
uygulamada kullanilmahidir. Konkiizyon, biling kaybi yapan farkli siddetlerdeki
yaralanmalardan sonra gorilmektedir (53). Bas agrisi, amnezi, gorsel yakinmalar,
bas donmesi ve gecikmis tepkiler gorllebilir. MR’da sitotoksik 6dem izlenebilir,

ancak beyin BT de akut patoloji yoktur (54).
2.3.3.2.6. Kontiizyon ve intraserebral Kanama

Serebral kontuzyonlar yaygindir ve siddetli beyin yaralanmasi olan hastalarin
yaklasik %20-30’unda gorulirler. Cogunlukla %75 oraninda frontal ve temporal
loblarda goralurler, ancak beynin herhangi bir yerinde de olabilirler (28, 55).
Kontiizyonlar genellikle travmanin hemen altinda yerlesmislerdir. Fakat darbenin
aksi tarafinda da yerlesmis olabilirler (contre-coup yaralanma) (39). MR kiiguk fokal
hemorajik kontiizyonlarm saptanmas: i¢in BT’den daha duyarhdir (56, 57).
Olgularn  %20’sinde saatler veya giinler iginde, acil cerrahi miidahale
gerektirebilecek, kitle etkisi yaratan daha biyik kontlizyon ve intraserebral

hematoma dogru hizli bir ilerleme goriilebilir (Sekil 2.6).
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N
Sekil 2.6. Travmatik Intraserebral Kanama (58)

2.4. Kafa Travmasinda Goriintiileme

Norogoruntileme kafa travmalarinda beyin hasarmin tespit edilmesinde ve
yonetiminde 6nemli rol oynar. American College of Radiology (ACR) akut kafa
travmasinda klinik olarak endikasyon saptandigi takdirde ilk goriintiileme yontemi
olarak kolay ulasilabilir, ucuz, kolay degerlendirilebilir olmasi ve duyarliliginin
intrakranial kanamalarda yiksek olmasi nedeniyle kontrastsiz BBT’yi dnermektedir.
Kontrol gorintilemelerinde de ilk secenek kontrastsiz BBT’dir. Ilk 24 saatte
herhangi bir intrakranial kanama i¢in BBT ’nin duyarliligi %93-100’ddir (60, 61).

Akut kafa travmasmin ilk degerlendirilmesinde MR kullanimimni destekleyen
bir yaym yoktur. Ancak norolojik muayenedeki patolojinin agiklanamadigi
durumlarda, kafa tabanina bitisik ince kanamalarda, kiicuk kontlizyonlarda ve diffiiz
aksonal hasarlanmada kontrastsiz beyin BT’den daha hassastir. Akut kafa

travmasinda ilk 24 saatte intrakranial kanama tespiti i¢in MR’ m sensitivitesi %81-

93’tiir (59-61).

Bati1  iilkelerinin  bircogunda  hafif  kafa  travmali  hastalarin
degerlendirilmesinde beyin BT rutin kullanilmaya baglanmis, 1990’larin baslarinda
yapilan geriye doniik ¢aligmalarda hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarin tiimiine
beyin BT ¢ekilmesi 6nerilmistir (62, 63). Her ne kadar hafif kafa travmalarinda beyin
BT’nin kullanim1 yayginlagsa da anormal beyin BT bulgulari orant %3-9 ve

bunlardan cerrahi miidahale gerekenlerin orant %0,1-0,4 civarindadir (65).
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Dolayisiyla hafif kafa travmalarinda ¢ekilen beyin BT’lerin biiyiik bir kisminin
normal saptandigi ve bu nedenle secici kullaniminin gerekliligi konusunda fikir

birligi giderek artmaktadir.

ABD’deki acil servislerde, 1992 yilinda kafa travmasi nedeniyle tahmini
olarak yilda yaklasik 270.000 beyin BT ¢ekilmistir. ABD’de bu gorintileme
hesaplandiginda 135-216 milyon USD maliyet demektir. ABD verilerine gore hafif
kafa travmali hastalarda intrakraniyal lezyonlar igin ¢ekilen beyin BT nin patoloji
yakalama oran1 %0,7-3,7 arasinda olup ¢ok distiktur (2, 66). Sonu¢ olarak beyin
BT’nin hafif kafa travmali hastalarda daha selektif kullanilmasi saglik sisteminde
gider yiikiinii azalttig1, acil servis kalabaligin1 ve tomografi cihazlarmim bulunmadigi

kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri 6nledigi soylenebilir (2, 64-67).

Bugiine kadar yapilan bircok calismada hafif kafa travmali hastalarda
norokraniyal travmatik lezyonlar ve cerrahi midahale olasiligi nedeniyle risk
smiflandirmasina gidilmis ve hangi hastalara beyin BT c¢ekilmesi gerektigi
konusunda bazi klinik belirtegler ve klinik karar verme kurallar1 uygulanmaya

caligilmustir.

Bugiline kadar hangi hastalarin beyin BT den yarar saglayacagini belirlemek
icin bir¢ok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar kurallar1 gelistirilmistir. Bu
stratejilerden bazilarmin gegerliligi kabul edilmis, klinik uygulamalarda etki
sagladig1 goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve

Uzerinde en ¢ok durulan iki karar verme kurali mevcuttur (64).

Haydel ve ark. tek bir merkeze bagvuran, timine beyin BT c¢ekilen ve GKS
skoru 15 olan 1429 kafa travmali hastanin analizi sonucu elde edilen NOK’u
gelistirmistir. Bu kriterler Tablo 2.2’de belirtilmistir. NOK’a goére 7 kriterden birinin
olmasi halinde hastaya beyin BT ¢ekilmesi gerekmektedir. GKS skoru 15’in altinda

olan hastalarin hepsi beyin BT incelemesi gerektirir (68).
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Tablo 2.3. New Orleans Kriterleri (68)

Kiint kafua travinast sonrast biling kaybr ya da amneZi ve GKS skorn 15 olan hastalar
asagudaki kriterlerden en ag birvinin olmast durumunda BBT ile degerlendirilmelidir.

1.

60 yas ustil

. Bas agns1 (diffiiz ya da lokal)

Kusma

2
3.
4. Alkol ya da ilac zehirlenmesi (klinik olarak ya da diizey bakilarak saptanan alkol

alimi)

. Kisa bellekte defisit (kalic1 antregrad amnezi)

Klavikula fizeri bodlgede travma bulgusu (kontiizyon. abrazyon. laserasyon,
deformite. ytiz ve kafatasi kemigi king bulgular)

Nobet (posttravmatik nobet ya da nodbet siiphesi)

NOK’un anormal BT bulgular1 esas alindiginda duyarlihigi %10

0,

ozgilliigii %25, negatif tahmini degeri de %100 olarak saptanmistir. NOK kullanimi

sonucunda kontrol popiilasyonuna gore beyin BT kullaniminda %22 oraninda azalma

tespit edilmistir (68).

Stiell ve ark. tarafindan yapilan 3128 hastanin analiz edildigi ¢cok merkezli bir

caligma sonucunda Canadian Computed Tomography Head Rule (CCHR) kriterleri

gelistirilmistir. Bu ¢alismada GKS skoru 13-15 olan hastalar, noérosiriirjikal

miidahale ve klinikk a¢idan 6nemli beyin BT bulgular1 —beyin cerrahlarinin,

nororadyologlarin ve acil tip doktorlarinin olusturdugu uzlasmaya goére- yoniinden

degerlendirilmistir. Fakat bu c¢alismada merkezlerin farkli hasta degerlendirme

politikalarindan dolay1 hastalarm %33’line beyin BT ¢ekilmemistir. Tablo 2.3’te

CCHR kriterleri gosterilmistir (2).
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Tablo 2.4. Canadian Computed Tomography Head Rule Kriterleri (2)

Norosiriirjikal miidahale acisindan mindr kafa travmal* hastada yiiksek risk
kriterlerinden en az birinin varhgimda BBT cekilmelidir.
Yiiksek risk
1. GKS skoru fravmadan 2 saat sonra 15’in altinda olmasi
2. Siipheli acik ya da kafatasi ¢cokme king: bulgusu
3. Kafakaidesiking: bulgularindan herhangi birinin olmas1 [hemotimpanum, panda
g0z (bilateral periorbital ekimoz). savasci belirtisi (preaurikular bolgede ekimoz),
otore ya da rinore]
4. 2 ya da daha fazla kusma
5. 65 yas ve uistii
Klinik acidan énemli BBT bulgusu yoniinden mindr kafa travmali* hastada yiiksek risk
kriterlerinden en az biri ya da orta risk kriterlerinden en az birinin varhgmda BBT
ceKilmelidir.
Orta risk
1. Travmadan 30 dakika 6ncesi ya da daha fazlasina kadar olan amnezi
2. Tehlikeli travma olus mekanizmasi (yayaya motorlu arac carpmasi, motorlu
aractan firlama, 1 metre ya da 5 basamak yiikseklikten diisme)
*Minor kafa travmali hasta GKS skoru 13-15 arasinda olan, biling kaybinm, belirgin
amnezinin ya da oryantasyon bozuklugunun sahitli oldugu hastalar olarak tanimlanmistir.

CCHR kuralmin olusturuldugu bu calismaya 16 yas ve {lizeri, kiint kafa
travmasi sonrasi 24 saat igerisinde basvuran, biling kaybi, oryantasyon bozuklugu ve
belirgin amnezisi olan hastalar dahil edilmistir. Bu ¢alismada esas bakilmak istenen

sonuclar (2):

e Norolojik mudahale gerektiren durumlar:
v/ Kafa travmasina sekonder 7 giin igerisinde 6liim meydana gelmesi
v Asagidaki islemlerden herhangi birinin 7 giin igerisinde gerekmesi:
% Kraniyotomi
% Kafatas1 kirig elevasyonu
% Intrakraniyal basimg¢ monitdrizasyonu
% Kafa travmasi nedeniyle entiibasyon (Beyin BT bulgusu
gosterilerek)
e Klinik agidan 6nemli beyin hasart:
v' Beyin BT’ deki herhangi bir beyin hasar1 bulgusu olup normalde
norolojik olarak takip gerektiren hastalar1 kapsamaktadir.
e Klinik ag¢idan dnemsiz beyin hasari, ndrolojik olarak saglam olan hastalarda
asagidaki beyin BT bulgularindan herhangi birini ifade etmektedir:

v" 5 mm ¢apindan daha az soliter kontlizyon
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v 1 mm’den az kalinlikta lokalize subaraknoid kanama
v 4 mm’den az kalinlikta subdural kanama
v Izole pndémosefali

v' I¢ tabakaya ulasmayan ¢okme kafatasi kirig1

CCHR kuralinin norolojik miidahale agisindan duyarliligt %100,
Ozgilligi %68,7 bulunmustur. Yiiksek risk faktorleri ile degerlendirildiginde bu
hastalarin sadece 9%32’sine beyin BT gerekmistir. Klinik agidan 6nemli beyin
hasarmi1 gostermede duyarhilifi %98,4, ozgiilligii %49,6 saptanmistir. Orta risk
faktorleri de dahil edilerek hastalar degerlendirildiginde hastalarin %52’sine beyin
BT gerekmistir (2).

2.5. Acil Servis Yonetimi

Acil serviste travma hastalarmin idaresinde yaygm olarak kilavuz
niteligindeki Advanced Trauma Life Support (ATLS) Onerilerinin kullanilmasi
onerilmektedir (69). ATLS’ye gore sistematik ve Onem sirasina gore yapilan hasta
bakimi mortalite ve morbiditeye olumlu katki saglanmaktadir. Buna gore travmali

hastalar birincil bak1 ve ikincil baki olarak degerlendirilmelidir (28).
2.5.1. Birincil Baki

Hastanin hayati fonksiyonlarinin hizli ve eksiksiz bir sekilde degerlendirildigi
basamaktir. Bu degerlendirme esnasinda hastada ABCDE olarak kisaltilan temel
resiisitasyon basamaklar1 sirayla izlenmelidir (Sekil 2.7.). Hastanin ABCD’si 10 sn
icinde degerlendirilmelidir. Bunun igin hastaya adi ve ne oldugu sorulmali, uygun
yanit alintyorsa hava yolunun ag¢ik oldugu, solunumunda ve biling durumunda ciddi
etkilenme olmadigi diisiiniilmelidir. Cevap ahmamiyorsa ABCD’de sorun oldugu

hastaya acil degerlendirme ve tedavi gerektigi unutulmamalidir.
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Breathing: Solunum ve Ventilasyon

Circulation: Dolasim ve Kanama Kontroli

Disability: Kisa Nérolojik Degerlendirme

Exposure: Hastanin Tamamen Soyulmasi |
L|

-Jolol-1o

Sekil 2.7. Birincil baki AcCBCDE
2.5.2. Ikincil Baki

Birincil baki ve birincil bakidaki resiisitatif islemler bittikten sonra baslar.
Amag tum viicuda bakmak tim problemleri tespit etmek ve tam bir fizik muayene
yapmaktir. Bu asamada detayli bir dykii alinmahdir. Ardindan fizik muayeneye
gecilmelidir. Tim vicut bélgeleri yaralanma bulgusu, kemik instabilitesi, skalp
kesisi ve palpasyon hassasiyeti agisindan degerlendirilmelidir. Detayli nérolojik
muayene yapilmali ve sonrasinda hastanin kan tetkikleri goruntulemeleri

planlanmalidir.

Hastalarin mevcut yaralanmalarina gore gerekli sltlrasyon gibi girisimsel
islemler, agr1 yonetimi, tetanoz profilaksisi ve antibiyotik gereksinimleri de bu
asamada yapilmalidir. Kan tetkik sonuglar1 ve goriintiilemeleri degerlendirilerek
gerekli konsiiltasyonlar istenmelidir. Yapilan tiim degerlendirme ve islemler mutlaka

kayit altina alinmalidir.
2.5.3. Kafa Travmah Hastalarda Siddete Gore Yaklasim

Hafif kafa travmasi ile acil servise bagvuran hastalarda patolojik muayene
bulgusu veya biling degisikligi yoksa klinik degerlendirme yeterlidir. Bu hastalarda
komplikasyon oranlar1 diigiiktiir. Bu nedenle goriintiileme igin klinik karar verme
kurallarmin kullanimi ile ¢ekilen beyin tomografisi normal olan hastalar1 gézlem

altma almaya gerek yoktur.
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Orta-siddetli kafa travmali hastalarda ya da BT’de patolojik bulgu
saptananlarda takip ve tedavi amacli hastane yatis1 gerekmektedir. Hafif kafa
travmali ancak kafa i¢i kanama agisindan risk yaratan durumu (antikoagiilan,
antiagregan kullanimi vb.) bulunan olgularda kanama oranlarmin arttig1 bildirilmistir
(71). Klinik bulgularin ve risk faktorlerinin yoklugunda tekrarlayan beyin BT hasta
yonetimini degistirmez, gereksizdir (72). Ciddi yaralanma mekanizmasi olan hastalar,
norolojik bozulma belirtileri gosteren hastalar, bozulmus koagiilasyon ile basgvuran
veya antikoagulan, antiplatelet ila¢ alan hastalar igcin 6zel yonetim gerekebilir (73).
Travma Oncesi; antikoagilan, antiagregan kullanan kafa travmali hastalar
takiplerinde kanama gelismesi veya kanama artis1 gibi durumlar i¢in yliksek risk
altindadirlar. Bu nedenle bazi ¢alismalarda bu hasta grubunda uzun siireli gézlem ve

tekrarlayan beyin BT protokoliin rutin bir pargasi olarak dnerilmektedir (74, 75).
2.5.4. Takip

Kafa travmasi sonrasi hastalarin iyilesme siirecini degerlendirmek veya
yaralanma sonras1 kalic1 sekel diizeyini belirlemek i¢in bazi skalalar gelistirilmistir.
Bunlar i¢inde en sik kullanilan Glasgow Outcome Koma Skalas1 (GOS)’dir (82). Bu
skalada hastanin travma sonrasi mevcut durumu iyilik haline gore 1’den 5’e kadar

puanlanir (Tablo 2.4) (83).

Tablo 2.5. Glasgow Outcome Koma Skalasi

1. Oliim Ol

2. Vejetatif durum Benlik ve cevre bilincinin olmamasi

3. Ciddi fonksiyon kayb Bilingli ama engelli; giinlik destek icin baskalarma
bagiml

4. Orta derece fonksiyon kayb1  Engelli ancak bagimsiz: korunakli ortamda
caligabilir

5. Tam iyilesme Kiiciik sakatliklara ragmen normal hayata devam
etme
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. izinler
Arastirma tasarlanip plam1  hazirlandiktan sonra Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
bagvurulmus ve 03.05.2021 tarih, 19 no’lu karar1 ve 2022/163 protokol numarasi ile

onaylanmistir (Ek-1 ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Karari).

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali’'nda Aralik 2022 - Haziran 2023 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Tipi
Kesitsel ve tanimlayici tipte retrospektif bir calismadir.

3.4. Arastirma Evreni ve Ornek Biiyiikliigii

Calismamiza 01.01.2019 - 01.10.2022 tarihleri icinde acil servise kafa
travmasi ile bagvuran ve acil serviste kontrol amagh beyin BT ¢ekilmis tiim hastalar

calismaya dahil edilme kriterleri ¢ergevesinde dahil edilmistir.
3.5. Arastirmaya Alinma, Arastirmadan Dislanma ve Cikarilma Kriterleri

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

° Kafa travmasi olan hastalar

° Kontrol beyin BT ¢ekilen hastalar
Arastirmadan diglanma kriterleri:

° Kafa travmasi olmayan hastalar
° Tek beyin BT cekilen hastalar

° Arsiv bilgisi yetersiz olan hastalar
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3.6. Veri Toplama Araclan

Veri toplama araci olarak, ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilen arastirmaci

tarafindan hazirlanan 14 soruluk olgu rapor formu kullanilmistir.

Caligma verileri hastanenin veri tabanindan geriye doniik olarak toplanmustir.
Olgu rapor formunda hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), kafa i¢i lezyon
varlig1 (subaraknoid kanama, epidural kanama, subdural kanama, intraparankimal
kanama), antikoagiilan kullanim durumu (var/yok), klinik 6zellikleri (bas agrisi,
bulanti, kusma, nobet), vital bulgular1 (kontrol BT Oncesi ve sonrasi GKS), ek
yaralanma varhigi (servikal, toraks, batin, pelvik, ekstiremite, multiple yaralanma),
kontrol BT ¢ekilme saati, hastalarin klinik sonlanimi (taburculuk, eksitus, ameliyata
gitti, yatis) ile ilgili bilgiler sorgulanmistir. Elde edilen veriler olgu rapor formuna
islenmistir. Bu form doldurulurken hastanenin kullanmakta oldugu MIA-MED
elektronik sisteminden ve arsivden edinilen acil servis hasta takip dosyasindan

faydalanilmistir.
3.7. Arastirma Biitcesi ve Destekler

Arastirmanin maddi giderlerinin karsilanabilmesi i¢in destek alinmamustir.
3.8. Verilerin Analizi

Aragtrma  verileri  SPSS  21.0  istatistik programu  kullanilarak
degerlendirilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi)
Kullanilarak arastirilmigtir. Arastirmanin tanimlayici istatistikleri say1 (n), yiizde (%),
ortanca, ceyrekler arasi aralik kullanilarak gosterilmistir. Arastrmada kategorik
degiskenler arasinda fark olup olmadigini géstermek i¢cin Ki Kare Testi kullanilmistir.
Bagimsiz gruplarda stirekli degiskenlerin parametrik oOzellikleri tagimayanlarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi veya Kruskal Wallis Testi kullanilmustir.
Stirekli degiskenlerin parametrik ozellikleri tagiyanlarmin korelasyonunda Pearson
Testi, siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin korelasyonunda
Spearman Testi kullanilnustir. Istatistiksel anlamlilik icin p degerinin 0,05°den kiigiik

saptanmasi kosulu aranmastir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 51’1 (%21,5) kadin, 186’s1 (%78,5) erkek olmak Uzere
toplamda 237 izole kafa travmali hasta dahil edilmistir. Hastalarm %27,0’mnin (n=64)
pediatrik, %54,0’min (n=128) eriskin, %19,0’min (n=45) geriatrik yas grubunda
oldugu tespit edilmistir. Yas ortanca degeri tiim hastalarda 40,0 (43,0) yil, pediatrik
yas grubunda 6,5 (10,0) yil, eriskin yas grubunda 43,0 (25,0) yil, geriatrik yas
grubunda 77,0 (9,0) yil bulunmustur.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

n (%) / Ortanca (IKA)
Yas ortanca (IKA) 40,0 (43,0)
Pediatrik (n=64) 6.5 (10.0)
Yas grubu ortanca (IKA) Eriskin (n=128) 43,0 (25,0)
Geriatrik (n=45) 77,0 (9,0)
Cinsiyet n (%) Ié?l?éﬁ 15816((271552)

Tablo 4.2’de hastalarin kafa i¢i lezyonlarin dagilimi degerlendirilmistir.
Hastalarin  %65,8’inde (n=156) kafa ic¢i lezyon saptanmistir. Kafa igi lezyon
saptananlarin  %48,1’inde (n=75) SAK, %?23,7’sinde (n=37) intraparankimal
kanama, %19,9’unda (n=31) subdural kanama, %38,3’iinde (n=13) epidural kanama

gelistigi tespit edilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin kafa i¢i lezyonlarin dagilimi

n (%)
- g} Var 156 (65,8)
Kafa I¢i Lezyon Varhg: Yok 81 (34,2)
SAK 75 (48,1)
.. g Intraparankimal Kanama 37 (23,7)
Kafa I¢i Lezyonlarin Dagihimm Subdural 31 (19,9)
Epidural 13 (8,3)

Tablo 4.3’te  hastalarin  klinik  Ozellikleri ~ degerlendirilmistir.
Hastalarm  %21,1’inde (n=50) bas agrismin, %15,6’sinda (n=37) bulanti

kusmanin, %13,1’inde (n=31) ndbetin var oldugu gorilmiistiir.
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Tablo 4.3. Hastalarmn klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi

n (%)
Bas Agns: ¥§Ir</B ilinmiyor 155?7 ((2715,19))
Bulanti Kusma ¥§Ir</B ilinmiyor 23070((185‘;2)
Nobet ok 23016((1:(‘;,19))

Tablo 4.4’te hastalarin antikoagulan kullanim durumu degerlendirilmistir.

Hastalarin %13,5’inin (n=32) antikoagiilan kullandig1 saptanmustir.

Tablo 4.4. Hastalarda antikoagulan kullanimmin degerlendirilmesi

n (%)
] . Var 32 (13,5)
antikoagulan Kullanim Yok 205 (86,5)

Tablo 4.5’te hastalardaki ek yaralanma sikligi degerlendirilmistir.
Hastalarin  %36,7’sinde (n=87) ek yaralanmanin eslik ettigi goriilmiistir. Ek
yaralanma olarak en sik toraks yaralanmasinin (n=34, %39,1), ikinci en sik multiple
yaralanmanin  (n=31, %35,6), ig¢iinci en sik ekstremite yaralanmasmnin
(n=18, %20,7), sonrasinda ise sirasiyla pelvik (n=3, %3,4) ve servikal yaralanmalarin

(n=1, %1,1) eslik ettigi tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Hastalardaki ek yaralanma sikliginin degerlendirilmesi

n (%)
Var 87 (36,7
Ek Yaralanma Yok 150((63,2)
Toraks 34 (39,1)
Multiple Yaralanma 31 (35,6)
Ek Yaralanma Ekstremite 18 (20,7)
Pelvik 3(3,4)
Servikal 1(1,1)

Tablo 4.6’da hastalarin acil sonlanim Kkararlar1 degerlendirilmistir.
Hastalarin  %68,4’tine  (n=162) yatis, %23,2’sine (n=55) taburculuk Kkarari
verildigi, %8,0’min (n=19) ameliyata gittigi, %0,4’liniin (n=1) eksitus oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 4.6. Hastalarm acil sonlanim kararlarinin degerlendirilmesi

n (%)
Yatis 162 (68,4)
Sonlamm Taburcu 55 (23,2)
Ameliyata Gitti 19 (8,0)
Eksitus 1(,4)

Tablo 4.7°de hastalarin GKS dagilimlar1 degerlendirilmistir. Bagvuru GKS
ortanca degeri 15,0 (1,0), kontrol GKS ortanca degeri 15,0 (1,0) bulunmus ve
basvuru ve kontrol GKS’si arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamistir  (p=0,548). Basvuru GKS’si hastalarin  %84,4’tinde (n=200)
hafif, %5,9’'unda (n=14) orta, %9,7’sinde (n=23) ciddi, kontrol GKS’si
hastalarin %83,1’inde (n=197) hafif, %5,5’inde (n=13) orta, %11,4’tinde (n=27)
ciddi saptanmis ve basvuru ve kontrol GKS’si arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark bulunmamistir (p=0,250).

Tablo 4.7. Hastalarm GKS dagilimlarinin degerlendirilmesi
Basvuru (n=237) Kontrol (n=237) p
Basvuru GKS ortanca(IKA) 15,0 (1,0) 15,0 (1,0) 0,548

Hafif 200 (84,4) 197 (83,1)
0,
Basvuru GKSn(%) -5 2/Ciddi 37 (15,6) 20 (169 20

Tablo 4.8’de yas gruplamasmma gore cinsiyet karsilastirilmistir. Tablo
incelendiginde pediatrik yas popiilasyonunun %17,2’sinin (n=11) kadin, %82,8’inin
(n=53) erkek, eriskin yas popiilasyonunun %19,5’inin (n=25) kadmn, %80,5’inin
(n=103) erkek, geriatrik yas popiilasyonunun %33,3’{iniin (n=15) kadin, %66,7’sinin
(n=30) erkek oldugu goriilmiis ve yas gruplari arasinda cinsiyet agsindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p=0,094).

Tablo 4.8. Yas gruplamasina gore cinsiyetin karsilagtirilmasi

Yas
Pediatrik  Eriskin  Geriatrik p
n (%) n (%) n (%o)
. Kadm 11(17.2) 25(19,5) 15 (33,3)
Cinsiyet Erkek 53 (82.8) 103 (805) 30(66.7) 0%

Kafa ici lezyonun geriatrik populasyonun %386,7’sinde (n=39), eriskin
popiilasyonun %70,3’iinde (n=90), pediatrik popiilasyonun %42,2’sinde (n=27) var

oldugu goriilmiis ve pediatrik popiilasyonda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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diistik saptanmistir (p<0,001). Kafa i¢i lezyonu var olanlar incelendiginde; eriskin
popiilasyonda en sik SAK (n=48, %53,3) ve intraparankimal kanama (n=25, %27,8),
pediatrik popiilasyonda en sik subdural kanama (n=10, %37,0) ve subaraknoid
kanama (n=9, %33,3), geriatrik yas grubunda ise en sik subaraknoid kanama
(n=18, %46,2) ve subdural kanama (n=9, %23,1) tespit edilmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Yas gruplamasina gore kafa i¢i lezyon varliginin degerlendirilmesi
Yas
Pediatrik Eriskin Geriatrik p
n (%) n (%) n (%)

. . 1, Var 27 (42,2) 90 (70,3) 39(86,7)
Kafa I¢i Lezyon Varhgi Yok 37(57.8) 38(29.7) 6(13.3) <0,001

SAK 9(33,3) 48(53,3) 18 (46,2

.. . 1 intraparankimal Kanama 6 (22,2) 25(27,8) 6 (15,4)
Kafa I¢i Lezyon Varh@i ™ g/, ra 10 (37.0) 12(133) 9(231) 0%

Epidural 2(71,4) 5(56) 6(154)

! Pediatrik-Erigkin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
2 pediatrik-Geriatrik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

Tablo 4.10’da yas gruplamasina gore klinik 6zellikler degerlendirilmistir.
Bas agris1 eriskin yas popiilasyonunun 9%28,1’inde (n=36), geriatrik yas
popiilasyonunun %13,3’linde (n=6), pediatrik yas popiilasyonunun %12,5’inde (n=8)
saptanmig ve eriskin yas popiilasyonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0,016). Bulant1 kusma pediatrik yas popiilasyonunun %31,3’tinde
(n=20), geriatrik yas popililasyonunun %11,1’inde (n=5), eriskin yas
popiilasyonunun %9,4’tinde (n=12) tespit edilmis ve pediatrik yas popiilasyonunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=<0,001). Nobet pediatrik
yas popiilasyonunun %14,1’inde (n=9), geriatrik yas popiilasyonunun %10,9’unda
(n=14), eriskin yas popililasyonunun %17,8’inde (n=8) bulunmus ve yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde fark saptanmamaistir (p=0,486).
Tablo 4.10. Yas gruplamasina gore klinik 6zelliklerin degerlendirilmesi

Yas

Pediatrik Eriskin Geriatrik p
n (%) n (%) n (%o)

) Var 8 (125 36(281) 6 (13.3)
1
Bas Agrisi Yok/Bilinmiyor 56 (87,5) 92 (71,9) 39(86,7) 16

Var 20(31,3) 12(9.4) 5 (11,1

1,2

Bulanti Kusma »* ) i nivor 44 (68.8) 116 (90,6) 40 (88,9) 000t
) Var 0(141) 14(109 8(17.8)
Nobet Yok 55 (85,0) 114 (89.1) 37 (822) 0

! Pediatri-Erigkin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
2 Pediatri-Geriatri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
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Tablo 4.11’de yas gruplamasmna gore antikoagllan  kullanimi
degerlendirilmistir. antikoagulan kullanimi pediatrik yas popiilasyonunun %1,6’sinda
(n=1), eriskin yas popiilasyonunun %6,3’tinde (n=8), geriatrik yas
popilasyonunun %>51,1’inde (n=23) saptanmis ve geriatrik yas popiilasyonunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.11. Yas gruplamasina gore antikoagilan kullaniminin degerlendirilmesi
Yas
Pediatrik Eriskin Geriatrik p
n (%) n (%) n (%)
Var 1(16) 8(63) 23(5L1)
Yok 63(984) 120(93,8) 22 (48,9)
! Pediatri-Geriatri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
2 Erigkin-Geriatri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var

antikoagiilan Kullanim 2 <0,001

Tablo 4.12’de yas gruplamasina gore ek yaralanma siklig1 degerlendirilmistir.
Ek yaralanma pediatrik yas popiilasyonunun %26,6’sinda (n=17), eriskin yas
popiilasyonunun %45,3’tinde (n=58), geriatrik yas popiilasyonunun %:26,7’sinde
(n=12) tespit edilmis ve eriskin yas popiilasyonunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,012). Ek yaralanma olarak pediatrik yas grubunda
en sik toraks yaralanmasmin (n=7, %41,2), ikinci en sik multiple yaralanmanin
(n=7, %41,2), tgiincii en sik ekstremite yaralanmasmin (n=3, %17,6), eriskin yas
grubunda en sik multiple yaralanmanin (n=21, %36,2), ikinci en sik toraks
yaralanmasmm (n=20, %34,5), sonrasinda ise sirayla ekstremite yaralanmasmin
(n=13, %22,4), pelvik yaralanmanin (n=3, %5,2), servikal yaralanmanin (n=1, %1,7),
geriatrik yas grubunda en sik toraks yaralanmasmin (n=7, %58,3), ikinci en sik
multiple yaralanmanin (n=3, %?25,0), lciincii en sik ekstremite yaralanmasmin
(n=2, %16,7) eslik ettigi goriilmiistlr. Ek yaralanma bolgesi agisindan yas gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p=0,833).
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Tablo 4.12. Yas gruplamasina gore ek yaralanma sikliginin degerlendirilmesi
Yas
Pediatrik Erigskin Geriatrik p
n (%) n (%) n (%)

1 Var 17 (26,6) 58 (45,3) 12 (26,7)
EkYaralanma ™ 47 (73.4) 70 (54,7) 33 (73.3) 2012
Toraks 7(41,2) 20(34,5 7(58,3)
Multiple Yaralanma 7 (41,2) 21(36,2) 3(25,0)
Ek Yaralanma  Ekstremite 3(17,6) 13(22,4) 2(16,7) 0,833
Pelvik 0 (,0) 35,2 0 (,0)
Servikal 0 (,0) 1(1,7) 0 (,0)

! Pediatri-Eriskin arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

Tablo 4.13’te yas gruplamasma goére kontrol BT ¢ekilme saati
degerlendirilmistir. Kontrol BT hastaya ilk BT c¢ekildikten sonrasi siiresi baz alinmis;
ortanca 6,0 (2,0) saat sonra g¢ekildigi tespit edilmistir. Kontrol BT ¢ekilme saati
pediatrik yas grubunda ortanca 6,0 (2,0), eriskin yas grubunda ortanca 6,0 (2,0),
geriatrik yas grubunda ortanca 6,0 (1,0) bulunmus ve yas gruplar1 arasinda kontrol
BT c¢ekilme saati agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir

(p=0,413).

Tablo 4.13. Yas gruplamasina gore kontrol BT ¢ekilme saatinin degerlendirilmesi

Yas
Pediatrik Eriskin Geriatrik p
n % n % n %

Kontrol BT Cekilme Saati 64 6,0 (2,0) 128 6,0 (2,0) 45 6,0(1,0) 0,413

Tablo 4.14’te yas gruplamasma gore hastalarin acil sonlanim kararlari

degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde pediatrik yas grubundaki
hastalarin %65,6’sina (n=42) yatis, %32,8’ine (n=21) taburculuk, %1,6’sma (n=1)
ameliyat karar1 verildigi, eriskin yas grubundaki hastalarm %67,2’sine (n=86)
yatis, %19,5’ine (n=25) taburculuk, %12,5’ine (n=16) ameliyat karar1 verildigi
ve %0,8’inin (n=1) eksitus oldugu, geriatrik yas grubundaki hastalarin %75,6’sma
(n=34) yatis, %20,0’ma (n=9) taburculuk, %4,4’line (n=2) ameliyat karar1 verildigi
saptanmis ve yas gruplar1 arasinda hastalarin acil sonlanim kararlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamustir (p=0,061).
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Tablo 4.14. Yas gruplamasmma gore hastalarin acil sonlanim Kkararlarinin

degerlendirilmesi
Yas
Pediatrik  Eriskin  Geriatrik p
n (%) n (%) n (%)

Yatis 42 (65,6) 86 (67,2) 34(75,6)

Taburcu 21(32,8) 25(19,5) 9(20,0)
Sonlanim Ameliyata Gitti_ 1(L6) 16 (125) 2 (44 206!

Eksitus 0(,0) 1(,8) 0(,0)

Tablo 4.15’te yas gruplamasma gore hastalarm GKS diizeyleri

degerlendirilmistir.

Basvuru GKS pediatrik yas popiilasyonunda ortanca 15,0 (0,0), eriskin yas
populasyonunda 15,0 (1,0), geriatrik yas popiilasyonunda 14,0 (1,0) bulunmus ve
pediatrik yas popiilasyonunda istatistiksel olarak anlamhi diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,001). Pediatrik yas grubundaki hastalarmm %93,8’inin (n=60)
bagvuru GKS’si hafif, %1,6’s1 (n=1) orta, %4,7’s1 (n=3) ciddi, erigkin yas
grubundaki hastalarin %79,7’sinin (n=102) bagvuru GKS’si hafif, %6,3’liniin (n=8)
orta, %14,1’inin (n=18) ciddi, geriatrik yas grubundaki hastalarin %84,4’linlin (n=38)
bagvuru GKS’si hafif, %11,1’inin (n=5) orta, %4.,4’iliniin (n=2) ciddi tespit edilmis
ve bagvuru GKS’si hafif olanlar pediatrik yas grubunda, ciddi olanlar eriskin yas
grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytliksek saptanmustir (p=0,032).

Kontrol GKS pediatrik yas popiilasyonunda ortanca 15,0 (0,0), eriskin yas
popiilasyonunda 15,0 (1,0), geriatrik yas popiilasyonunda 15,0 (1,0) bulunmus ve
pediatrik yas popiilasyonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit
edilmistir (p=0,007). Pediatrik yas grubundaki hastalarin %93,8’inin (n=60) kontrol
GKS’si hafif, %1,6’s1 (n=1) orta, %4,7’si (n=3) ciddi, eriskin yas grubundaki
hastalarm  %78,1’inin  (n=100) kontrol GKS’si hafif, %7,8’inin (n=10)
orta, %14,1’inin (n=18) ciddi, geriatrik yas grubundaki hastalarin %82,2’sinin (n=37)
kontrol GKS’si hafif, %4,4’iiniin (n=2) orta, %13,3 {iniin (n=6) ciddi bulunmustur.
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Tablo 4.15. Yas gruplamasina gére GKS degerlendirilmesi

Yas
Pediatrik Eriskin Geriatrik p
(n=64) (n=128) (n=45)
Basvuru GKS Ortanca (IKA) -° 15,0 (0,0) 15,0 (1,0) 14,0 (1,00 0,001
Hafif 60 (93,8) 102 (79,7) 38 (84,4)
Basvuru GKS n (%) * Orta 1(1,6) 8 (6,3) 5(11,1) 0,032
Ciddi 3(4,7) 18 (14,1) 2 (4,4)
;;23?'2 BT oncesi GKS Ortanca 154500y 150(1,0)  150(L0) 0,007
Hafif 60 (93,8) 100 (78,1) 37 (82,2)
Kontrol GKS n (%) Orta 1(1,6) 10 (7,8) 2(4,4) 0,096
Ciddi 3(4,7) 18 (14,1) 6 (13,3)

! Pediatrik-Eriskin yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
2 pediatrik-Geriatrik yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

Tablo 4.16’da  kafa i¢i lezyon varligina gore bagvuru GKS
degerlendirilmistir. Bagvuru GKS’si kafa i¢i lezyonu var olanlarm %76,3’iinde
(n=119) hafif, %9,0’mmda (n=14) orta, %14,7’sinde (n=23) ciddi, kafa i¢i lezyonu var
olmayanlarin %100,0’1nda (n=81) hafif bulunmus ve bagvuru GKS’si ciddi ve orta
olanlar kafa i¢i lezyonu var olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmustir (p<0,001). Basvuru GKS’si kafa i¢i lezyonu olarak Subaraknoid
Kanamasi olanlarin %73,3’tinde (n=55) hafif, %6,7’sinde (n=5) orta, %20,0’inda
(n=15) ciddi, Epidural Kanamasi olanlarmn %76,9’unda (n=10) hafif, %15,4’tinde
(n=2) orta, %7,7’sinde (n=1) ciddi, Subdural Kanamas1 olanlarin %77,4’inde (n=24)
hafif, %9,7’sinde (n=3) orta, %12,9’unda (n=4) ciddi, Intraparankimal Kanamasi
olanlarm %381,1’inde (n=30) hafif, %10,8’inde (n=4) orta, %8,1’inde (n=3) ciddi
saptanmig ve kafa ici lezyon tiirleri arasinda basvuru GKS’si agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark bulunmamstir (p=0,620).

Tablo 4.16. Kafa i¢i lezyon varhigma gore basvuru GKS degerlendirilmesi

Basvuru GKS
Hafif Orta Ciddi p
n (%) n (%) n (%)

Var 119 (76,3) 14 (9,0) 23 (14,7)

o 51,2

Kafa I¢i Lezyon Varh@ Yok 81 (100,0) 0 (0) 0 (0) <0,001
SAK 55 (733) 5 (6,7) 15 (20,0)

Kafa i¢i Lezyon Varhg EDK 10 (769 2 (154) 1 (7.7) 0,620

SDK 24 (77,4) 3 (9,7) 4 (12)9)
IPK 30 (81,1) 4 (10,8) 3 (8,1)
! Hafif-Orta arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var
2 Hafif-Ciddi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark var
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Tablo 4.17°de basvuru GKS’sine gore kontrol BT ¢ekilme saati
karsilastirilmistir. Kontrol BT ¢ekilme saati bagvuru GKS’si hafif olanlarda 6,0 (1,0),
basvuru GKS orta olanlarda 5,0 (3,0), basvuru GKS’si ciddi olanlarda 3,0 (4,0)
bulunmus ve basvuru GKS hafif ve ciddi olanlar arasinda kontrol BT ¢ekilme saati

acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmustir (p=0,006).

Tablo 4.17. Bagvuru GKS’sine gore kontrol BT ¢ekilme saatinin karsilagtirilmasi
Basvuru GKS
Hafif Orta Ciddi p
n_ Ortanca(iKA) n Ortanca(iKA) n Ortanca(iKA)
Kontrol BT cekilme saati© 200  6,0(1,0) 14 50(30) 23 30(40) 0,006
! Hafif-Ciddi arasinda istatistiksel olarak anlaml fark var

Tablo 4.18’de demografik ve klinik Ozelliklerle ilgili degiskenler arasi

korelasyon analizi degerlendirilmistir. Tablo incelendiginde yas ile basvuru GKS’si,
kontrol GKS’si arasinda negatif yonde, Bagvuru GKS’si ile kontrol BT ¢ekilme saati,
kontrol GKS’si arasinda pozitif yonde, kontrol BT ¢ekilme saati ile kontrol GKS’si
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski saptanmistir.

Tablo 4.18. Demografik ve klinik 6zelliklerle ilgili degiskenler arasi korelasyon
analizi

N=237 Kontrol BT Kontrol
Yas Basvuru Cekilme BT
GKS Saati Oncesi
GKS
Ya r 1,000 -,275 -,072 -,255
$ D - ,000 ,269 ,000
r -275 1,000 148" ,849
Basvuru GKS D 000 _ 023 000
. : r -072 ,148 1,000 ,195
Kontrol BT Cekilme Saati 0,269 023 B 1003
" . r -255 ,849 ,195 1,000
Kontrol BT Oncesi GKS 0,000 000 003 -

Tablo 4.19°da bagvuru GKS’sine kontrol GKS’si degerlendirilmistir. Bagvuru
GKS’si hafif olanlarin %98,5’inin (n=197) kontrol GKS’si hafif, %1,5’inin (n=3)
orta, basvuru GKS’si orta olanlarin %71,4’liniin (n=10) kontrol GKS’si
orta, %28,6’sinin (n=4) ciddi, bagvuru GKS’si ciddi olanlarin %100,0’1nin (n=23)
kontrol GKS’si ciddi bulunmustur.
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Tablo 4.19. Bagvuru GKS ile kontrol GKS degerlendirilmesi

Basvuru GKS
Hafif Orta Ciddi p
n (%) n (%) n (%)
Hafif 197 (98,5) 0 (,0) 0 (,0)
Kontrol GKS Orta 3(1,5) 10 (71,4) 0(,0) <0,001
Ciddi 0 (,0) 4 (28,6) 23 (100,0)

Tablo 4.20’de kafa i¢i lezyon varligina goére acil sonlanim kararlari
degerlendirilmistir. Kafa i¢i lezyon varligi olanlarin %7,1’inin (n=11) taburcu
oldugu, 9%0,6’smin (n=1) eksitus oldugu, %12,2’sinin (n=19) ameliyata
gittigi, %80,1’ine (n=125) yatis yapildigi, kafa i¢i lezyon varligi olmayanlarin
ise %54,3’liniin (n=44) taburcu oldugu, %45,7’sine (n=37) yatis yapildig1 goriilmiis
ve kafa i¢i lezyon varligi olanlarda yatisin ve ameliyatin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla yapildigi saptanmustir. Kafa ici lezyonu olarak Subaraknoid Kanamasi
olanlarin  %6,7’sinin  (n=5) taburcu oldugu, %]1,3’liniin (n=1) eksitus
oldugu, %16,0’min (n=12) ameliyata gittigi, %76,0’mm (n=57) yatismin yapildigi,
Epidural Kanamasi olanlarin %23,1’inin (n=3) taburcu oldugu, %15,4’liniin (n=2)
ameliyata gittigi, %61,5’inin (n=8) yatisinin yapildigi, Subdural Kanamasi
olanlarin  %6,5’inin  (n=2) taburcu oldugu, %6,5’inin (n=2) ameliyata
gittigi, %87,1’inin (n=27) vyatigmmn yapildigi, Intraparankimal Kanamasi
olanlarin  %2,7’sinin (n=1) taburcu oldugu, %S8,1’inin (n=3) ameliyata
gittigi, %89,2’sinin (n=33) yatismnin yapildig: tespit edilmistir.

Tablo 4.20. Kafa i¢i lezyon varhigmna gore acil sonlanim kararlarmin
degerlendirilmesi

Sonlanim
Taburcu Eksitus Ameliyata Gitti ~ Yatis p
n(%) n (%) n (%) n (%)
‘. . Var 11(7,1) 1(,6) 19 (12,2) 125 (80,1)
Kafa I¢i Lezyon Varhgi Yok 44 (54.3) 0 (,0) 0(0) 37 (45.7) <0,001
SAK 5(6,7) 1(1,3 12 (16,0) 57 (76,0)
- . EDK 3(23,1) 0¢(0) 2 (15,4) 8 (61,5)
Kafa I¢i Lezyon Varhgi SDK_ 2(65) 0(0) 2 (6.5) 27 (87.1) 0,314
IPK 1(27) 0(0) 3(8,1) 33 (89,2)
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5. TARTISMA

Kafa travmalar1 yilda milyon sayilarla ifade edilebilecek acil servis
basvurusuyla 6nemli bir halk saglig1 sorunu olup, hasta, hasta yakinlar1 ve saglik
sistemleri iizerinde maddi, manevi ciddi yiik olusturmaktadir. 1972°de bilgisayarh
tomografi (BT) cihazmin klinik uygulamaya girmesiyle birlikte birgok iilkede
kullannmi hizli bir sekilde artmustir (84, 85). BT’ nin saglik sistemlerine entegre
oldugu 70’11 yillardan giiniimiize BBT kullaniminda tecriibe ve bilgi birikimi giderek
artmig ve kafa travmali hastalarin degerlendirilmesinde altin standart haline gelmistir.
BBT’nin yayginlagmasiyla kafa travmali hastalarin yonetiminde olumlu gelismeler
goriilmesinin yaninda uygun olmayan, gereginden fazla kullanimlar1 da yeni bir
bilimsel tartisma alanit olmustur. BBT gereksinimi olmayan hastaya istenen BBT;
isglicii  kaybi, artan maliyet, gereksiz radyasyon maruziyeti gibi kayiplarla
iliskilendirilmistir. Acil servislerde BBT nin uygun kullanimi saglik sistemlerinin

saglikl isleyisinde, halk sagliginin korunmasinda ciddi katkilar saglayabilecektir.

Literatiire kafa travmalarmin epidemiyolojik verileri penceresinden
bakildiginda; Triet ve ark. yaptigi kafa travmasinin epidemiyolojisinin
degerlendirildigi ¢alismalarinda; acil servislerine kafa travmasiyla bagvuran hastalari
bir sene boyunca degerlendirdikleri, 8949 hastadan elde ettikleri sonuca gore kafa
travmalarinin erkek cinsiyette kadin cinsiyette daha sik goriildiigli saptanmistir (86).
Leitgeb ve ark. yaptig1 prospektif bir caligmada; kafa travmasinin erkeklerde 1,2 kat
daha fazla gorildiigii saptanmistir (87). Gerritsen ve ark. yaptigi retrospektif kohort
caligmasinda; kafa travmasi sikliginda cinsiyet dagilimma bakildiginda %53,5 ile
erkeklerde kadinlardan daha sik goriildiigli saptanmustir (88). Literatiire bakildiginda;
Karasu ve ark. yaptig1 kafa travmali hastalarda epidemiyoloji calismasinda; kafa
travmasi 0ykiisii olan 430 olgunun degerlendirildigi, bunlarin 284 iiniin (%66) erkek,
146’smin (%34) kadin oldugu, yas ortalamalarmin 30+19 oldugu, olgularin 131’inin
(%31) 16-35, 91’inin (%22) 1-5 yas grubunda oldugu, hastalarin %77’sinin 35 yas
altinda oldugu saptandi, Manley ve ark. yaptig1 bir ¢aliymada; kafa travmasi olan
hastalarin yas ortalamasi 46,3, Karanci ve ark. yaptig1 bir ¢alismada TBH nin en sik
19-45 yas aras1 geng niifusta goriildiigii, Gonen ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada; 11
(%5,6) hasta 18 yas altinda iken, 15’1 (%7,7) 65 yas ve iistiinde, geri kalan 170
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(%86,7) hasta ise 18-65 yas aras1 olarak saptandi (89-92). Nagesh ve ark. acil servise
kafa travmasi nedeniyle bagvuran 1033 hasta ile gergeklestirdikleri calismada;
hastalarm  %11,7’sinin 18 yas ve altinda, %80,7’sinin 18-65 yas
araliginda, %7,6’sinin 65 yas ve istiinde oldugu, %77,2’sinin erkek oldugu, yas
ortalamasinin 37,4 oldugu gorilmiistiir (93). Gérmez ve ark. yaptig1 acil servise kafa
travmasi bagvuran hastalarin degerlendirildigi bir ¢aligmada; hastalarin cinsiyet
dagilimina bakildiginda %68,1’inin (n=239) erkek, %31,9’unun (n= 112) kadmn hasta
oldugu, calismaya aliman hastalarin yas ortalamasi 47,5£20 (minimum 18;
maksimum 92). Travmaya en sik maruz kalan yas grubu % 31,9 ile 25-44 yas
araligindaki hasta grubu oldugu saptandi (94). Sosyodemografik veriler agisindan
calismamiz verileriyle literatiir verileri uyusmaktadir. Travmanin erkek cinsiyette
daha sik goriilmesinin travmaya maruziyette riskli davranisin, is kazalarinin, kimi az
gelismis toplumlarda is giiciine katilimin erkek cinsiyette daha fazla olmasinin
cinsiyet farkini agiklayabilecegini diisiinmekteyiz. Etkilenen kisilerin geng olmasinin;
iilkemizin gelismekte olan iilkeler grubunda olmasi1 ve geng niifusa sahip olmasiyla
ve 1s giicline katilimda bu yas araliginin daha aktif olmasinin 6nemli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Kafa travmasi sonucu meydana gelen kafa i¢i lezyon tipleri farkli sekillerde
ortaya ¢ikabilir. Literatlire bakildiginda; Karanci ve ark. yaptig1 bir ¢calismada; kafa
travmasiyla acil servise basvuran olgulardan ilk BBT sonucu patolojik ¢ikanlarin
141’inde (%32,0) subaraknoid kanama (SAK), 166’sinda (%37,6) fraktiir, 52’sinde
(%11,7) kontiizyo, 36’sinda (%8,1) epidural kanama (EDK), 49’unda (%]11,1)
subdural kanama (SDK), 39’unda (%8,8) 6dem tespit edildigi ifade edilmistir (91).
Uyar ve ark. yaptig1 bir caligmada; kafa travmasiyla acil servise bagvuran hastalarda
en sik goriilen BBT bulgularmin sirasiyla; kraniyal kemik fraktiri (n=57, %50.4),
SAK (n=45, %39,8), SDK (n=43, %38,0), kontuzyon (n=31, %27,4) ve EDK
(n=23, %20,3) olarak tespit edildigi ifade edilmistir (95). Cokiik ve ark. 2010 yilinda
5200 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada ise hastaneye yatirilan 518 hastanin BBT
bulgular1 incelendiginde; 201 (%38,8)’inde normal, 89 unda (%17,2) travmatik SAK,
89 (%17,2)’unda beyin 6demi ile kontiizyo serebri, 38 (%7,4)’inde SDK, 18
(%3,5)’inde ise EDK oldugu saptanmistir (96). Brown ve arkadaslarinin 274 kafa

travmasi hastasi ile gergeklestirdikleri caliymada kafa i¢i lezyon varligi olarak en sik
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(%54) SAK, ikinci en sik (%34) SDK, figiincii en sik (%30) olarak intraparankimal
kanama goriilmiistiir (97). Can ve ark. yaptig1 bir ¢alismada; acil servise minor kafa
travmasiyla basvuran vakalarda; BBT sonuglarina gore kafa i¢i lezyon varlig1 olarak
en sik SDK ve intraserebral kanama goriildiigii, 2. en sik EDK ve {igiincii en sik SAK
gorildigli ifade edilmistir (98). Konar ve ark. kafa travmasi hastalar1 ile
gerceklestirdikleri caliymada da benzer sonuglar bulunmus ve BBT sonuglarina gore
kafa ici lezyon varhigi saptanan hastalarm %17,1’inde SAK, %16,4’linde
SDK, %]15,7’sinde kontiizyon, %38,6’snda EDK, %7,1’inde kafatasinda
fraktiir, %3,6’sinda intraparankimal kanama, %2,9’unda serebral 6dem saptandi (99).
Kafa travmali olgularda kafa i¢i lezyonlarin dagilimma bakildiginda ¢alismamizla

literatlr verilerinin biiyiik 6lglide uyustugunu géormekteyiz.

Bas agrisi, bulanti, kusma, nobet kafa travmasi sonrasinda hastalarda en sik
gozlemlenen yakinmalardir. Nagesh ve ark. acil servise kafa travmasi nedeniyle
basvuran 1033 hasta ile gerceklestirdikleri calismada hastalarin %58,1’inde kusma
ve biling kaybi, %6,9’unda nobet semptomlarinin var oldugu goriilmistiir (93).
Doganlar ve ark. yaptigi bir ¢alismada; olgularin bagvuru yakinmalar1 incelendiginde,
olgularm  %9,7’sinin bas agrisi, %7,8’inin amnezi, %7,3’iniin  biling
kayb1, %5,4’iliniin bag donmesi, %4,8’inin bulant1 ya da kusma, %1,4’{iniin ndbet
ve %3,9’unun ozellikli olmayan diger sikayetler ile hastaneye bagvurdugu ifade
edilmistir (100). Ayan ve ark. gerceklestirdigi calismada; acil servise bagvuran kafa
travmali hastalarin %18,2’sinde bas agrisi, %17,9’unda biling kaybi, %11,9’unda
amnezi, %38,6’sinda kusma, 9%0,3’linde nobet semptomlarnin var oldugu
gorilmistiir (101). Karanci ve ark. yaptigi bir ¢alismada; ¢alismaya 441 hastanin
alindigi. 6 (%]1,4) hastanin takipleri sirasinda ndbet gecirdigi, 55 (%12,5) hastanin
birden fazla kez kusmas1 oldugu, 12 (%2,7) hastada da artan bas agris1 gelistigi ifade
edilmistir. (91). Calismamizda da literatiirdeki caligmalar ile uyumlu bir sekilde en
fazla karsilasilan yakmmalarin bas agrisi, bulanti kusma ve ndbet oldugu
goriilmiistiir. Semptom sikliklar1 bakimindan ¢alismalar arasindaki bu farkliliklarin
ise acil servislerdeki semptom sorgulamalarindaki farkliliklardan kaynakli

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin antikoagiilan kullanim durumu degerlendirilmis olup,

hastalarmm  %13,5’inin (n=32) antikoagiilan kullandig1 saptanmistir. Literatiire
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bakildiginda; Karanci ve ark. yaptigi calismada; calismada yer alan 411 hastadan
395’inin (%89,6) herhangi bir antikoagiilan kullanim 6ykiisii olmadigi, Parpucu ve
ark. yaptigt bir c¢alismada kafa travmasi ile acil servise bagvuran
hastalarin %8,2’sinin antikoagiilan kullandig1, Catal ve ark. yaptigi bir ¢aligmada;
hafif kafa travmali BBT ¢ekilen 1276 hastanm 171’inin (%13,4) antikoagiilan ya da
antiplatelet ila¢ kullanmakta oldugu ifade edilmistir (91, 102-103). Velmahos ve ark.
acil servise kafa travmasi ile bagvuran 179 hasta ile gergeklestirdikleri
calismada %20,0’1in basvuru aninda antikoagiilan tedavi kullandig1 gorilmiistiir
(104). Calismamizdaki antikoagiilan kullanim oranmnm diger ¢alismalardaki

antikoagiilan kullanim oranlar1 ile biiylik 6l¢iide uyumlu oldugu goriilmektedir.

Calismamizda yas gruplamasina gore antikoagiilan kullanimi degerlendirilmis
olup, antikoagiilan kullanimi pediatrik yas popiilasyonunun %1,6’sinda (n=1),
eriskin yas popiilasyonunun %6,3’tlinde (n=8), geriatrik yas
popiilasyonunun %51,1’inde (n=23) saptanmis ve geriatrik yas popiilasyonunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmus olup, artan yasla birlikte kronik

hastaligin arttig1 ve antikoagiilan kullanim endikasyonunun arttig1 yorumu yapilabilir.

Kafa travmasi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda ek yaralanma siklig1
sebepleri hakkinda farkli merkezlerden farkli verilerin bildirildigi goriilmektedir.
Literatiire bakildiginda; Uyar ve ark. yaptigi bir ¢alismada kafa travmasi nedeniyle
acil servise bagvuran hastalarda ek patolojisi olan hastalar degerlendirildiginde; kafa
travmalarina en sik ortopedik travmalarin eslik ettigi (n=41, %36,2); bunu sirasiyla
maksillofasial (n=32, %28,3), toraks (n=29, %25,6) ve batin travmalarinin izledigi
goruldu (95). Korley ve ark. kafa travmasi geciren 2,5 milyon hasta ile
gerceklestirdikleri genis ¢apl bir arastirmada travmatik beyin hasarina en sik eslik
eden patolojinin bag/yiiz/boyun yaralanmasi oldugunu (%23), onu ekstremite (%9)
ve spinal patolojilerin (%9) eslik ettigini belirtmislerdir (105). Isik ve ark.’nin yaptigi
caligmada kafa travmasi nedeniyle yatirilan hastalardaki ek patolojileri arasinda ilk
siray1l ortopedik travmalar (%17), ikinci sirada ise toraks travmalar1 (%7) yer
almaktadir (106). Benzer c¢alismalarda en sik raporlanan ek travma; ekstremite
(%15,2, %32,7) ve toraks (%2,61, %7) travmalaridir (107, 108). Kafa travmali
olgularmn yer aldig1 calismalarda kafa travmasi ile birlikte diger sistemlere ait travma

goriilme sikhigr %15,46 ile %44 arasinda degismektedir (89, 109, 110).
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Calismamizda hastalarin yaklagik olarak ligte birinde ek yaralanmanin eslik ettigi
tespit edilmistir. Travmatik beyin hasarma en sik toraks yaralanmasinin, ikinci en sik
multiple yaralanmanim, T{giincii en sik ekstremite yaralanmasinin eslik ettigi
gorilmistiir. Calismalarda ek yaralanma sikligi sebepleri hakkinda farkli veriler
bildirilmesinin verilerin sunuldugu merkezlerin konumu, bulundugu {ilkenin
gelismislik diizeyi, verilerin kaydinin yeterince diizgiin yapilip yapilmamasi gibi

farkli faktorlerden kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin acil sonlanim kararlar1 degerlendirilmis olup;
hastalarin  %68,4’line  (n=162) vyatis, %?23,2’sine (n=55) taburculuk karar1
verildigi, %8,0’min (n=19) ameliyata gittigi, %0,4’linlin (n=1) eksitus oldugu
goriilmiistlir. Literatiire bakildiginda; Karanci ve ark. yaptigi bir calismada; kontrol
BBT cekilen minor kafa travmali 310 (%70,3) hastanin yatirildigi, 104 (%23,6)
hastanin taburcu edildigi, 26 (%5,9) hastanin yatirilarak takip amacgl baska
merkezlere sevk edildigi ve 1 (%0,2) hastanin 61diigi tespit edildi (91). Doganlar ve
ark. yaptig1 bir calismada; olgularin acil serviste sonlanimlar1 incelendiginde;
olgularin %359,9’unun BT c¢ekildikten sonra acil serviste takip edildigi ve primer
hekimince taburcu edildigi, olgularm %18,8’inin ise BT ¢ekildikten sonra Norosirurji
disinda bagka bir klinik tarafindan takip edildigi acil servisten yatirildigr ya da
taburcu edildigi, olgularin %12,1’inde ise hastanin primer hekiminin BT ¢ekilmesi
icin herhangi bir endikasyon gdérmedigi ve bu hastalarin acil serviste takipleri
tamamlandiktan sonra taburcu edildigi, hastalarmn 9%0,6’smin ndrosirurji tarafindan
operasyona alindigi ifade edilmistir (100). Gérmez ve ark. acil servise kafa travmasi
ile bagvuran hastalar1 inceledikleri c¢alismasinda hastalarin %78,6’nin taburcu
edildigi, %20,8’ine yatis karar1 verildigi, %0,6’sinin eksitus oldugu goriilmiistiir (94).
Parpucu ve ark. yaptig1 bir calismada; acil servis takipleri sonunda olgularin 391’inin
(%70,3) taburcu oldugu, 29’unun (%S5,2) servise, 19’unun (%3,4) ise yogun bakima
yatiginin yapildigi goriildii. 114 (%20,5) olgu acil serviste klinik takibi reddedip
ayrilirken, AS’te 6len 3 (%0,5) olgu oldugu tespit edildi (102). Konar ve ark. yaptigi
bir calismada; acil servise bagvuran mindr kafa travmali hastalarin yatis durumlarimni
incelediginde 56 olgunun (%40) beyin cerrahisi servisine, 14’liniin (%10) bagka
servislere yatisinin yapildigi, 70 hastanin ise (%50) taburcu edildigi ifade edilmistir

(99). Eskin ve ark. yaptig1 bir ¢aliymada; acil servise kafa travmasi nedeniyle
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bagvuran hastalarin son durumlar1 incelendiginde; 138 olgunun (%16,8) beyin
cerrahisi servisine, 138’inin (%16,8) yogun bakim servisine, 131’inin (%15,9) baska
servislere yatirildigi, 329’unun (%40) taburcu edildigi saptandi. (111). Literatr
incelendiginde calismalardaki taburculuk oranlarinin %40-78,6 arasinda degismekte
oldugu, calismamizdaki taburculuk oraninin diger ¢alismalara gére ¢cok daha diisiik,
yatig oraninin ise ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizdaki yiiksek
yatig oran1 ve tiim hastalara kontrol BT ¢ekildigi dikkate alindiginda kontrol BT nin
yatis kararini vermede ciddi yordayicilardan biri olmadigini, ¢ekilen kontrol BT lerin
bliyiik ¢ogunlugunun klinik  yOnetiminde anlamli katkilar  vermedigini
disiindiirmektedir. Ayrica hastalardaki klinik gidisatin ¢ok diisiik sayidaki hastada
bozulmasi da kontrol BT ¢ekimlerinin ¢cogu hastada gerekli olmadig1 goriistimiizii

desteklemektedir.

Calismamizda, GKS diisiisii hastalarin %35,5’inde tespit edilmistir. Bagvuru
ve kontrol GKS’si arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilmemistir. GKS Kontrol BT ¢ekilme saati ortanca degeri 6,0 (2,0) saat bulunmus,
GKS diisiisii olan ve olmayan hastalar arasinda kontrol BT ¢ekilme saati agisindan
anlamh diizeyde fark saptanmamistir. Literatiire bakildiginda; Isik ve ark. tarafindan
954 hospitalize edilen kafa travmasi hastasini degerlendiren bir ¢alismada; hafif
travmalarm orani %48, orta ve agir (3-12) travmalarin orani ise %52 olarak tespit
edilmistir (106). Ulkemizde bu konuda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
incelendiginde orta ve agir kafa travmasi orami sirasiyla %40,3, %34,0 ve %36,0
olarak bildirilmektedir (89, 110, 112). Mirzai ve ark. yaptig1 ¢alismada; GKS’ye gore
olgularin %79,1’inde hafif (GKS:13-15), %3,9’inde orta siddette (GKS:9-12) ve %
16,9’inde agir kafa travmasi (GKS:3-8) oldugu ifade edilmistir (113). Nagesh ve ark.
acil servise kafa travmasi nedeniyle basvuran 1033 hasta ile gergeklestirdikleri
calismada hastalarin bagvuru GKS skoru ortalamasmin 13,12+2,046, kontrol BT ile
ilk BT cekimi arasinda ortalama 9,9+6,8 saat oldugu, klinik olarak %?2,4 hastanin
kotliye gittigi goriilmiistir (93). Velmahos ve ark. acil servise kafa travmasi ile
basvuran 179 hasta ile gerceklestirdikleri ¢aligmada hastalarin %75,5’inin GKS’sinin
15, %21,0’min 14, %3,5’inin 13 oldugu, kontrol BT nin ilk BT den sonra ortalama
13,0 saat sonra c¢ekildigi goriilmiistiir (104). Karanci ve ark. acil servise bagvuran

kiint kafa travmali hastalarda c¢ekilen kontrol beyin tomografisinin yararliligini
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degerlendirdikleri ¢calismasinda tekrarlayan BBT c¢ekilen hastalarin %89,8’inde gelis
GKS skorunun 15, %9,1’inde 14, %]1,1’inde 13 oldugu, hastalarin %83,4 {inlin
kontrol BBT’sinin rutin olarak, %16,6’smin ise norolojik kotiilesme oldugu icin
cekildigi, hastalarm %1,8’inin GKS skorunda gerileme saptandigi, ndrolojik
gerileme sebebiyle kontrol BBT ¢ekilen hastalar ile rutin kontrol BT ¢ekilen hastalar
arasinda kontrol BT de kotiilesme orani agisindan anlamli farkin olmadigi tespit
edilmistir (91). Doganlar ve ark. kafa travmasi ile acil servise bagvuran 1320 hasta ile
gerceklestirdikleri bir g¢alismada hastalarm %97,0°’min GKS’si 15, %2,4’{iniin
14, %0,6’smin 13 olarak saptanmis, acil servise basvurusunda c¢ekilen ilk BBT’ de
patoloji saptanmayan olgularin hi¢birinde c¢ekilen kontrol BBT’sinde yeni bir
patolojiye rastlanmadig, ilk BT de patoloji saptanan olgularin ise %71,0’min kontrol
BBT’sinde herhangi bir degisim saptanmadigi gériilmiistiir (100). Engel ve ark. kafa
travmast olan acil servise basvuran 50 cocuk ile gergeklestirdikleri caligmada
hastalarin %68,0’1a kontrol BT ¢ekildigi, kontrol BT nin ilk BT ’den sonra ortanca
18 saat sonra c¢ekildigi, hastalarin  %32,0’min  kontrol GKS’sinde diisiis
gbzlemlendigi tespit edilmistir (114). Fadzil ve ark. acil servise kafa travmas ile
basvuran 189 hasta ile gercgeklestirdikleri bir caligmada ilk beyin BT’si 6 saat
icerisinde ¢ekilen ve c¢ekilmeyenler arasinda intraserebral kanama gelisme oranlari
karsilagtirilmis iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(115). Cooper ve ark. 299 kafa travmasi hastasi ile gerceklestirdikleri bir ¢alismada
hastalarda kontrol BT nin ilk BT’den sonra ortanca 11,4 saat sonra ¢ekildigi, 65 yas
altinda olan ve olmayan hastalar arasinda kontrol BT c¢ekilme saati ve bagvuru
GKS’si agisindan anlamli fark olmadigi goriilmistiir (116). Anandalwar ve ark.
kontrol BT c¢ekilen ve c¢ekilmeyen hastalar arasinda klinik verileri karsilastirdiklar1
calismasinda bagvuru anindaki GKS skoru, hasta sonlanimi, kontrol GKS skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamustir (117). Hentzen ve
ark. kafa travmasi olan pediatrik yas popiilasyonu ile gerceklestirdikleri ¢aliymasinda
hastalarin basvuru GKS skoru ortalamasinin 14,2 oldugu, hastalarm %40,0’min
GKS’sinin 15 altinda oldugu, ilk BT sonrasinda 1 hastada kafa i¢i kanama gelistigi o
hastanin da klinigi ile kendini gosterdigi ve beyin cerrahisi miidahalesi gerekmedigi,
hastalarin %96,9’unun taburcu edildigi saptanmistir (118). Brown ve ark. 274 kafa

travmasit hastas1 ile gercgeklestirdikleri caliymada; GKS skoru ortalama 11
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bulunmus, %60 hastaya kontrol BT c¢ekilmis, %33 hastaya birden fazla sayida
kontrol BT cekilmis, kontrol BT nin ilk BT den ortalama 38 saat sonra gekildigi,
kontrol BT c¢ekilen hastalarin %19,0’inda ndrolojik kotiilesme goriildigi ifade

edilmistir (97).

Literatiir ¢aligmalarma baktigimizda; kontrol BT ¢ekilen hastalarda klinik
koétiilesme oranlarinin diisiik, taburculuk oranlarinin yiiksek ve kontrol BT ¢ekilmesi
icin gereken siirelerin ¢alismamiza gore ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu bir sekilde klinik kotiilesme orani diisiik, literatiir
ile ters bir sekilde taburculuk orani ve kontrol BT ¢ekilmesi i¢in gereken siire diisiik
bulunmustur. Literatiir ile uyumlu olmayan bu sonug¢ kafa travmasi ile acil servise
gelip BT c¢ekilen hastalarda ndrolojik kotiilesme olmasina bakilmaksizin kontrol BT
cekildigini gostermektedir. Acil servis kosullarinda yatis ya da taburculuk karari
uzayan hastalarin klinik yOnetiminin optimalden uzaklastigi, ek tetkiklerle
maliyetlerin arttig1, saglik calisanlarmin halihazirda oldukca fazla olan is yiiklerinin
daha da arttig1 gergegi goz Oniine alinarak hasta yonetiminde kontrol BT istemleri
yapilirken daha seg¢ici olunmasinin fayda saglayacagmi diisiinmekteyiz. Kontrol BT
isteminin se¢ici bir istem haline doniismesinin daha iy1 bir saglik sistemi isleyisine,
daha iyi bir klinik yonetime, acil servislerde zaman yonetiminin daha iyi olmasina

olumlu etkiler gosterecegini 6ngérmekteyiz.
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6. SONUC

. Kafa travmasi ile acil servise bagvuran hastalarin biiylik bir cogunlugunun
erkek ve geng yasta oldugu gozlendi.

Kafa i¢i lezyonlarinkafa travmasi ile acil servise bagvuran hastalarin biiyiik
bir ¢ogunlugunda var oldugu goriildii. En sik karsilasilan kafa i¢i lezyonun
ise SAK oldugu tespit edildi.

. Hastalarin %36,7’sinde ek yaralanmanin eslik ettigi goriildii. Ek yaralanma
olarak en sik toraks yaralanmasmin, ikinci en sik multiple yaralanmanin,
ticilincii en sik ekstremite yaralanmasinin eslik ettigi tespit edildi.
Calismamizdaki taburculuk oraninin diger ¢alismalara gore ¢ok daha diistik,
yatig oraninin ise ¢ok daha yiiksek oldugu goriildii.

Calismamizda, GKS diisiisii hastalarin %5,5’inde tespit edildi. Basvuru ve
kontrol GKS’si arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark tespit
edilmedi.

. Kafa i¢i lezyon varligi en yiiksek geriatrik yas grubunda saptandi.

. Ek vyaralanma erigskin yas popiilasyonunda pediatrik ve geriatrik yas
popiilasyonuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu.

. Kontrol BT hastaya ilk BT ¢ekildikten sonras1 siiresi baz alindi; ortanca 6,0
(2,0) saat sonra ¢ekildigi tespit edildi.

. Yas gruplar arasinda kontrol BT cekilme saati agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir iligki tespit edilmedi.
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