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OZET

Amag: Travmatik Beyin Hasari(TBH) 45 yas alt1 popiilasyonda tiim diinyada en sik
mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Kafa travmasi siklikla diisme ve trafik
kazalar1 sonrasi olusmaktadir. Bu faktorler TBH’m1i en biiyiik halk saglig
sorunlarindan biri haline doniistiirmektedir. Biz de bu ¢aligmada acil servislerde ¢ok
bliyiilk bir hasta yiikiinii olusturan mindr kafa travmalarm degerlendirmeyi

hedefledik.

Metodlar: Calismamiz Marmara Universitesi Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde
Agustos 2011- Agustos 2012 tarihleri arasinda prospektif olarak gergeklestirildi.
Hastalarin bagvuru sekilleri, ilk BBT’leri, bir ay sonraki kontrol BBT’leri ve
sonuclar1 analiz edildi. Analiz i¢cin SPSS 16.0 programi kullanildi. Caligmanin
sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in Ki-kare ve Mcnemar analiz yontemleri kullanildi

ve p<0,05 anlamlilik degeri olarak alindi.

Sonuclar: 1015 hastalik minor kafa travmasi bagvurusunda Kanada BBT ¢ekilme
kurallart ile 428 hastaya BBT uygulandi. Bir ay sonraki randevularina gelen sadece
72 hasta calisamaya dahil edildi. Hastalarin sadece 17(%23,6)’ sinin BBT’sinde
travmatik bulguya rastlandi. Bu hastalarin %19,4° i sefal hematomdu, saptanan
onemli patolojiler ise 6 kraniyal kemik (%8,3) ve 3 nazal kemik (%4,1) fraktiiriiydii.
Burada 6nemli olan ve ancak BBT ile ortaya cikarilabilen bulgular subdural (2),
epidural (1) ve subaraknoid (1) kanamalardi. Ancak bu sayilar istatistiksel olarak
anlamli degillerdi. Bu dort vakadan birinde travma sonrasi epileptik ndbet izlendi.
Bu dort vaka beyin cerrahisi klinigi tarafindan yatirildi. Bir ay sonra ilk BBT’ leri
temiz olan bu 52 hastaya kontrol BBT ¢ekildi. Kontrol BBT leri de bir ay sonra yine

temizdi.

Tartisma: BBT KT 1nin tipini ve ciddiyetini tespit etmede ve tedaviyi planlamada
kullanilan ilk ve en 6nemli tanisal metoddur. Eger norolojik tablo bozulursa BBT
cerrrahi miidahale edilebilirligi agisindan endikedir. Ancak hastanin durumun
degerlendirmede BBT’ lerin asir1 kullanim1 nedeniyle sadece maliyetler artmaktadir.

Bizim ¢alismamizda da kontrol BBT’ ler gereksiz bulundu.
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SUMMARY

Objectives: Traumatic brain injury (TBI), across to earth before the age 45 is one of
the biggest reason for mortality and morbidity. Head traumas usually occur after falls
and motor vehicle accidents. These facts makes TBI one of the biggest problems of
public health. The aim of the study is to evaluate the minor head traumas which is

one of the biggest admission reasons to the emergency units.

Methods: Our study was performed prospectively at the Department of Emergency
Medicine(ER), Marmara University, between August 2011- August 2012. The
presentations, first CCT, control CCTs after one month and outcomes of these
patients are analyzed. SPSS16.0 used for analysis. The Chi-square and Mcnemar
tests were used for the statistical analysis. The statistical difference p<0.05 is

considered as significant.

Results: Between 1015 patient using Canada head CT rules, CCT is obtained to 428
of the minor head trauma admission. Just 72 patients came to their appointments one
month later is included. Traumatic evidence was detected in 17(%23,6) patient’s
CCT. In these patients, %19,4 cephal hematoma was detected and remarkable
findings were 6(%8,3) cranial fracture, 3(%4,1) nasal fracture. The significant
findings that only could be detected via CCT was subdural (2), epidural (1) and
subarachnoid hematomas. However these findings are not statistically significant.
Epileptic seizures occured after head trauma in one of these four patients. These four
patients were hospitalised by neurosurgery department. After one month, a control
CCT was taken to each of these 52 patients whose first CCT’s were clear. Control

CCTs were also clear, after one month.

Discussion: CCT is the first choice and most important diagnostic technique, for
detecting the type and severity of the head trauma, and for planning the treatment. If
neurological state deterioriates, control CCT is indicated for surgical intervention.
However patient costs are increasing just because of excessive use of CCTs for

checking the patients condition. In our study, control CCT is also found unnecessary.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

BT: Bilgisayarli Tomografi

BBT: Beyin Bilgisayarli Tomografisi

CT: Computed Tomography

CCT: Cranial Computed Tomography
ER: Emergency Room

GCS: Glasgow Coma Scale

GKS: Glasgow Koma Skalas1

HISS: Kafa Travmasi Ciddiyet Skalas1
KT: Kafa Travmasi

LOC: Biling Bozuklugu

SNC: Iskandinavya Norotravma Komitesi
TBH: Travmatik Beyin Hasar1

TBI: Traumatic Brain Injury

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

CATCH: Cocukluk Cagi Kanada BT Cekilme Kriterleri
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1. GIRIS VE AMAC

Travmatik beyin hasar1 (TBH) diinyada, 45 yas alti bireylerde mortalite ve
morbiditenin baslica nedenlerinden biridir (1,2). ABD' de her yil 1,5 milyon insan
kafa travmasina maruz kalmakta ve bunlarin 1,1 milyonu acil servislerde
degerlendirilmektedir. Sivil popiilasyonda, kafa travmalarinin baslica nedenleri
diisme ve motorlu ara¢ kazalaridir. 25 yas alti popiilasyonda travmaya baglh
Oliimlerin baslica nedeni kafa travmalaridir. Bu da tiim travmaya bagli 6liimlerin tigte
birini olusturmaktadir. Bu faktorler TBH’ 1n1, halk sagliginin ana problemlerinden
biri haline getirmektedir. Bu durumu o6nlemek ya da travma sonrasi o6liim, kalici

sakatlik ve is giicli kaybini en aza indirmek temel hedef olmalidir (3).

Hafif kafa travmasi tanimi, ilk kez Rimel ve arkadaslari tarafindan, 1981 yilinda
yayinlanan bir makalede kullanilmistir (4). Bu makalede, Glasgow Koma Skalasi
(GKS) skoru 13 ile 15 arasinda olan, biling kaybi1 20 dakikadan kisa slirmiis ve
hastanede yatis siiresi 48 saatten daha kisa kafa travmasi olgular1 hafif kafa travmasi
olarak adlandirilmistir. Gliniimiizde kafa travmasi nedeniyle acil servislere bagvuran
hastalarin %80’inden fazlasi, bu gruba girmektedir (5). Bilgisayarli tomografinin
(BT) yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi ile birlikte, bu hastalara yaklasimla ilgili
cesitli tartigmalar ortaya ¢ikmustir. Sayica ¢ok fazla hasta olmasi ve bu hastalarin
sadece c¢ok kiiclik bir kisminda intrakraniyal patoloji bulunmasi nedeniyle, gerek
ekonomik gerekse tibbi agidan, bu hastalarin hepsine BT ¢ekmek miimkiin degildir.
Bu nedenle bircok iilkeden, hafif kafa travmali hastalarin hangilerine BT ¢ekmek
gerektigi konusunda calismalar yayinlanmis ve protokoller Onerilmistir (6,7).
Gilinlimiizde travmatik beyin hasar1 ile basvuran hastalarda tip, siddet ve
derecelendirilme yapilabilmesi ve tedavi ya da taburcu protokolleri belirlenmesi i¢in
BT taramalan ilk tetkik yontemi olarak kabul edilmektedir. Bu ilk ¢ekilen BT' nin
ardindan hasta takibi ve hastanin genel durumunda degisiklik oldugu zaman kontrol
BT ile tekrar lezyon kontrolii de standart yaklasim olarak belirlenmistir (8). Ama
kontrol BT' nin degerliligi ya da gerekliligi ya da rutin kontrol BT ¢ekilmeli mi
kavramlar1 heniiz net degildir ve bu konuda da su an kullanilan rehberlerde oneri

bulunmamaktadir. Bazi otoriteler seri BT ¢ekimlerinin 6nemine deginmekte iken



bazilar1 da bunu tamamen gereksiz bulmaktadir. Ama halen pratik uygulamada ¢ogu
hastanede poliklinik kontrolleri ve bu kontrollerde rutin kraniyel BT ¢ektirilmesi gibi

protokoller uygulanmaktadir.

Bu prospektif ¢alismada, kafa travmasi nedeniyle acil servise bagvuran, minor
kafa travmasi gegiren hastalarda, Kanada BT ¢ekilme kriterleri ile BBT ¢ekilme
endikasyonu konan ve sonrasinda kontrastsiz BBT ¢ekilen hastalarda beyin cerrahisi
poliklinigine 1 ay sonra kontrole gitmesi sOylenen hastalarin kontrol BBT' lerindeki

ozellikleri arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kafa Travmasi (KT)

KT hayatin erken donemlerinde goriilen 6liim ve sakatliklarin en yaygin
nedenidir, en ¢ok 15-30 yaslar1 arasindaki insanlan etkilemekte ve erkeklerde
kadinlardan 2-4 kat daha fazla rastlanmaktadir. Her 15 saniyede bir KT ve 12
dakikada bir KT' na baglh 6liim goriildiigiinden, acil doktoru her giin bu tip hastalarla

karsilasmaktadir. Biitiin travma 6liimlerinin %50’sine KT eslik etmektedir (9).

ABD’de yilda her 100.000 kisiden 200’1 KT' na maruz kalmakta ve 6liim orani
100.000’de 25 olarak gerceklesmektedir (9,10). Ulkemizde bu oran 100.000’de
10’dur. ABD’de yilda 7,5 milyon insan KT' na ugramakta ve bunlarin 120.000°1 agir
KT olarak kabul edilmektedir. Agir kafa travmalarinda mortalite %40’ tir ve bunlarin
cogu olay yerinde dlmektedirler. Agir KT ge¢irip yasayanlarin %10-15’1 yasam boyu

stiren norolojik defisitli kisiler olmaktadirlar (10,11).

Toplumlar arasinda KT nedenleri degismekle birlikte, gelismis lilkelerde trafik
kazalari, yiiksekten diismeler, spor kazalari, darplar ve ev kazalari 6n siralardadir
(12). Ulkemizde ise son yillarda trafik kazalar1 ve diismeler diger nedenlerin gok
iizerinde seyretmektedir. 1990-1999 yillar1 arasinda Devlet Istatistik Enstitiisii
verilerine gore her yil 88.000-110.000 arasinda kayith KT bildirilmekte ve
bunlarinda 4.600-6.320 kisisi 6lmektedir (13,14).

2.1.1. Glaskow Koma Skalasi

Glaskow koma skalas1 (GKS), KT ge¢iren kiside norolojik hasarin ciddiyetinin
anlasilmasinda en sik kullanilan ve en degerli degerlendirme sistemidir. Komadaki
hastanin degerlendirilmesi amaciyla ilk kez Teasdale ve Jennet tarafindan
tasarlanmistir. Skala {i¢ boliime ayrilir: g6z agma, verbal yanit ve motor yanit, her bir
boliim sirasiyla 1-4, 1-5 ve 1-6 puanlardan olusur. Toplam puan her ii¢ bdliimden

olusan puanlarin toplanmasiyla 3-15 puan arasindadir (15) (Tablo 1).



Tablo 1. Glaskow Koma Skalas1 (GKS)

Bulgular Puan
Spontan 4
Goz acma Ses ﬂ-e >
Agr lle 2
Yok 1
Oryante 5
Konfiize 4
Verbal yanit Uygunsuz kelime 3
Anlamsiz kelime 2
Yok 1
Emirlere uyma 6
Agriyi lokalize etme 5
Agri ile cekme 4
Motor yamt Agl ile fleksiyon 3
Agri ile ekstansiyon 2
Yok 1
Toplam 3-15

Kendilerini sozel veya sozel olamayarak diizgiin bir bi¢imde ifade edemeyen
cocuklarda GKS uygulanmasi zor olarak kabul edilmektedir (16). Reilly ve ark.
GKS’ yi ¢ocuklara ilk uyarlayanlardir, verbal yanitlar su sekildedir: uygun kelimeler,
giilimseme, aglama, rahatsiz olma, ajitasyon (17,18). Daha kiigiik yastaki ¢cocuklar

ve bebekler i¢in de skalada uyarlamalar yapilmistir (Tablo 2).



Tablo 2. Cocuklarda GKS

Bulgular 1-4 Yas <1 Yas Puan
Acgik 4
Goz acma Ses i.l © 3
Agriile 2
Yok 1
Oryante, koopere Aguluyor, 5

’ mirildantyor
Konfiize, koopere Agn 1'le aglama, 4
sakinlesiyor
Verbal yanit - —
Uygunsuz kelime, kooperasyon yok D1rep<;l1 agl.ama, 3
sakinlesmiyor

Anlamsiz kelime, ajite Agri ile inleme 2
Yok Yok 1
Spontan hareketli 6
Agriy1 lokalize etme 5
Agri ile cekme 4
Motor yanit Dek(%;tike fleksiyon 3
Deserebre ekstansiyon 2
Yok 1

Toplam 3-15

2.2. Kafa Travmasi Siniflamasi

TBH heterojen bir hastalik grubu olarak adlandirilmaktadir. Bu hastalar
kategorize etmek i¢in klinigin siddeti, hasar mekanizmasi ve patofizyoloji gibi cesitli

tanimlar bulunmaktadir.

En 1iyi prognostik modeller ideal olarak asagida tanimlanan tiim faktorleri
igermeli, ayn1 zamanda yas, medikal komorbidite ve laboratuar parametrelerini de
icermelidir. Ama tedavi kararlart bu degiskenlerin hepsinin hasta bazli
degerlendirilmesi ile verilmektedir. Halen daha etkili skorlama ve siniflama

metodlar lizerinde c¢alisilmaktadir.



2.2.1. Klinik Siddet Skorlari

Kafa travmalarinda allta yatan yaralanma mekanizmasina bakilmaksizin hastanin
klinigine gore, Glaskow Koma Skalas1 (GKS) temel alinarak, kafa travmalari, ciddi
(GKS 3-8), orta (GKS 9-13), hafif (GKS 14-15) dereceli olmak iizere ii¢ klinige
ayrilir (19).

1981 yilinda Rimel ve ark. minoér KT' n1 bagvuru GKS’ ye gore 13-15, 20 dk.
altinda biling kayb1 ve 48 saat altinda hastanede kalis siiresi olarak tanimlamislardir.
Daha sonra Stein ve Spettell modifiye bir siniflama sistemi olusturdular; KT ciddiyet
skalas1 (HISS) olarak adlandirilan bu skalada bagvuru GKS’ ye gore 5 katmanh
ciddiyet skalasi(hafiften agira dogru) olusturuldu. HISS’ ye her ciddiyet katmani i¢in
retrograd amnezi, biling bozuklugu ve fokal ndrolojik defisit dahil edilmektedir (4).

2000 yilinda, Iskandinavya Nérotravma Komitesi (SNC) eriskin KT' nin
yonetimi i¢in modifiye HISS siiflamasini kullanarak kilavuz olusturdu. SNC KT' n1
mindr, orta, moderate ve agir olarak sinifladi. Minér KT basvuru esnasinda GKS 15,
biling bozuklugu (LOC) ve fokal norolojik defisiti olmayan hasta olarak
tanimlanmaktadir. Orta KT bagvuru GKS 14-15, ortalama biling bozuklugu (5 dk.
altinda) ve fokal norolojik defisiti olmayan hasta olarak tanimlanir. Moderate KT
bagvuru GKS 9-13 ve/veya fokal norolojik defisit varlig1 veya KT' sindan sonra 5 dk.
tizerinde siliren biling bozuklugu olarak tanimlanir. Agir KT ise GKS 8 veya

altindaki tiim hastalardir (20).

GKS, kolaylig1, uygulanabilirliligi ve prognoza etkisinin ispatlanmasi nedeniyle
diinyaca kabul edilen TBH siniflandirmasidir. Ama medikal sedasyon ve paralizi,
endotrakeal entiibasyon ve intoksikasyon gibi yan faktorler oldugu durumlarda
kullanimi simirhidir. Bu faktorler de ozellikle genel durumu koétii olan hastalarda

etkilidir.

Bu konuda alternatif skorlama sistemi, Full Outline of Unresponsiveness
(FOUR) Score( Cevapsizligin Tam Degerlendirilmesi Skoru)’dur (Tablo 3). Bu
skorlama sistemi 6zellikle beyin sapt muayene bulgularini da i¢ermektedir. Ama bu
skorlama sisteminin uzun dénem prognoz sonuglarina etkisine ait heniiz yeterli yayin

yoktur ve uygulamasi daha komplikedir.



Tablo 3. FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) Skoru (21)

1) Goz Cevah Bulgular Skor

Gozler spontan agik ve hareketli veya emirle agiliyor 4
Gozler spontan agik ancak hareketsiz 3
Gozler kapal1 ancak ytiksekle agiliyor. 2
Gozler kapal1 ancak agrili uyaranla agiliyor 1
Gozler kapal1 agrili uyarana yanit yok 0
2) Motor Yanit Bulgular Skor
Emirlere uyuyor 4
Agriy1 lokalize ediyor. 3
Agriyla fleksiyon 2
Agriyla ekstansiyon 1
Agriya yanit yok 0
Generalize miyoklonik status 0

Pupil Refleksi Korneal Refleks Oksiiriik  3) Noromotor Sistem Skoru

Var Var Var 4
Bir pupilde fiks Var Var 3
Yok Var Var/ Yok 2
Var Yok Var/ Yok 2
Yok Yok Var 1
Yok Yok Yok 0
Entiibasyon Solunum 4) Solunum Skoru
Entiibe degil Diizenli 4
Entiibe degil Cheyne-Stokes 3
Entiibe degil Diizensiz 2
Entiibe degil Apne 0
Entiibe Solunum sayis1 artmis 1
Entiibe Normal solunum sayist 0

Toplam Skor= 4 paremetrenin toplami, Min Skor:0, Max Sor:16, Skor diistiikce
koma derinligi artar.

2.2.2. Norogoriintilleme Skalalar

TBH cogu goriintiilemelerde saptanabilecek cesitli patolojilere sebep olabilir.
Ornegin; Kemik kirig1, epidural hematom, subdural hematom, subaraknoid hematom,
intraparenkimal hematom, serebral kontiizyon, intraventrikiiler kanama, fokal ya da

yaygin aksonal hasar



Su anda kullanilan iki BT-bazli derecelendirme sistemi, Marshall Skalas1 ve

Rotterdam Skalasidir.

2.2.2.1. Marshall Skalasi

Marshall skalasi, yaralanmalari 6 degisik kategoride smiflamak ig¢in BT
bulgularint kullanir (Tablo 4). Bu skorlama nérotravma merkezlerinde yaygin
kullanilmaktadir ve artmis intrakraniyal basing riskini belirlemede iyi oldugu

gosterilmistir, ama ¢ogul tip beyin yaralanmalarinda uygulanabilirligi yoktur.

Tablo 4. Marshall Skalas1 (22)

Sinif Tanim
Diffiiz hasar1(goriiniir patoloji yok) BT'de goriiniir intrakraniyal patoloji yok
Diffiiz hasar 2 Sisternalar var, 0-5 mm orta hat sifti var;>25

cm’ lezyon hacmi kemik fragmanlari ve
yabanci cisimler igerir.

Diffiiz hasar 3( sisme) Sisternalar komprese veya yok 0-5 mm orta
hat sifti var;>25 cm’ lezyon hacmi olan mikst
dansiteli lezyon

Diffiiz hasar 4 (sift) >5 mm tizeri orta hat sifti;>25 cm’ lezyon
hacmi olan mikst dansiteli lezyon

Cikarilmus kitleli lezyon 5 Cerrahi olarak ¢ikarilmis her tiirlii lezyon

Nonopere kitleli lezyon 6 >25 ¢m’ lezyon hacmi olan mikst dansiteli

lezyon, cerrahi olarak rezeke edilmemis

2.2.2.2. Rotterdam skalasi

Rotterdam skalasi, daha yakin zamanda gelistirilen BT-bazli siniflanmadir,
Marshall siniflamasinin kisitliliklarini gidermek igin gelistirilmistir. (Tablo 5) Erken
donem uygulanabilirlik sonuglart iyi olmasina karsin heniiz daha genis

validifikasyonu gerekmektedir.



Tablo 5. Rotterdam Skalasi (23)

Prediktor Skor

Bazal Sisterna

Normal 0

Komprese 1

Yok 2
Orta hat sifti

Sift yok veya <5 mm 0

>5 mm sift varligi 1
Epidural kitle

Var

Yok 1
Intraventrikiiler Kanama veya SAK

Yok 0

Var 1
Toplam Skor Toplam +1

2.2.2.3. Diger durumlar

TBH hastalarinin prognoz ve tedavi planinin belirlenmesinde ek faktorler de

oldukga onemlidir.

e Degisik hastalik mekanizmalar1: Ornegin kapali/ penetran yaralanma
o FEkstrakraniyal yaralanmalar: Hastalarin %35’inde goriilebilir. Eslik eden kan

kayb1, hipoksi gibi olaylar beyin hasar1 derecesini etkileyebilir.
2.3. Kafa Travmasinda BT Cekilme Kriterleri(Eriskin) (24)

KT hatalarinda hangi hastaya goriintiileme yapilmasi konusunda arastirmalar
devam etmektedir. Bu konuda NICE(National Institute for Health and Care
Excellence) tarafindan rehberler olusturulmakta ve belli araliklarla komisyonlar
olusturulup bu rehberler giincellenmektedir. En son 2007 yilinda yayinlanan TBH
rehberi 2013 yilinda revize olup agustos 2013 itibariyle tablo hali yayimlanmistir. Bu
rehbere gore; acil servise bagvuran kafa travmasi hastasinin ilk degerlendirmesinde
hayat kurtarict konularda egitim almig bir klinisyenin hazir bulunmasi

gerekmektedir.



Kafa travmasi geciren eriskin hastalarda asagidaki risk faktorlerinden herhangi
biri varsa risk faktorii saptandiktan sonraki 1 saat iginde beyin BT ¢ektirilmelidir

(Tablo 6).

Tablo 6. NICE {lk 1 saat icinde BT Cekilme Kriterleri(Eriskin)

Acil servis ilk degerlendirilmesinde GKS <13

Acil servis degerlendirmesinde yaralanmadan sonraki 2 saat icinde GKS<15

Siipheli agik ya da deprese kirik

Bazal kafa kemik kirig1 bulgularinin herhangi biri (hemotimanyum, panda gozler,

Post-travmatik nobet

Fokal norolojik defisit

Birden fazla kez kusma

Not: Hastalarda ¢ekimin 1 saati iginde yazili radyoloji raporu verilmelidir.

Asagidaki risk faktorlerinden herhangi biri bulunan ve yaralanma sonrasinda
biraz biling kayb1 ya da amnezi yasayan eriskin hastada yaralanmanin 8 saati icinde

beyin BT ¢ekilmelidir (Tablo 7).

Tablo 7. NICE Ik 8 saat icinde BT Cekilme Kriterleri(Eriskin)

>65 yas

Kanama ya da pihtilagma hastalik hikayesi

Tehlikeli mekanizma (yiiksek hizli trafik kazasi, 1 metreden ya da 5 basamaktan

fazla yliksekten diisme, yiiksek hizli firlama)

30 dakikadan fazla retrograd amnezi

Not: Hastalarda ¢ekimin 1 saati iginde yazili radyoloji raporu verilmelidir.
2.4. Kafa Travmasinda BT Cekilme Kriterleri (Cocuk) (24)

Kafa travmasi geciren ¢ocuklarda (<16 yas), asagidaki bulgulardan herhangi
birinin saptanmas1 durumunda 1 saat i¢inde beyin BT ¢ekilmelidir (Tablo 8).

Tablo 8. NICE ilk 1 saat icinde Major BT Cekilme Kriterleri(Cocuk)

Kazara olmadig diisiiniilen yaralanma siiphesi

Epilepsi hikayesi olmayan ¢ocukta travma sonrasi nobet

Ik acil degerlendirmesinde GKS <14 veya 1 yas alt1 gocuklarda GKS <15

Yaralanmadan sonraki 2 saatte GKS <15

Siipheli agik ya da deprese kafa kirig1 ya da gergin fontanel

Bazal kafa kemik kirig1 bulgulariin herhangi biri (hemotimanyum, panda gozler,
kulak ya da burundan BOS kagagi, Battle bulgusu

Fokal norolojik defisit

1 yas alt1 ¢ocuklarda, kafada 5 cm den biiytik ¢iiriik, sisme ya da laserasyon

Not: Hastalarda ¢ekimin 1 saati iginde yazili radyoloji raporu verilmelidir.
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Kafa travmasi geciren ¢ocuklarda asagidaki risk faktorlerinden birden fazlasi
varsa risk faktorii saptandiktan sonraki ilk 1 saat i¢inde beyin BT ¢ektirilmesi

gereklidir (Tablo 9).

Tablo 9. NICE ilk 1 saat icinde Minor BT Cekilme Kriterleri(Cocuk)

5 dakikadan daha fazla siiren biling kaybi(tanikli)

Anormal sersemlik

3 ya da daha fazla ayr1 zamanlarda kusma

Yaralanma mekanizmasinin tehlikesi (yiiksek hizli trafik kazasi, 3 metreden
yiiksekten diisme, yliksek hizli firlama)

5 dakikadan fazla amnezi (antegrad ya da retrograd)(5 yas alti ¢ocuklarda
degerlendirilemez)

Not:Hastalarda ¢ekimin 1 saati iginde yazili radyoloji raporu verilmelidir.

Burada bahsedilen hastalardan sadece 1 risk faktérii olan ¢ocuklar olaydan sonra
en az 4 saat gozlenmelidir. Eger gozlem sirasinda asagidakilerden biri gelisirse 1

saat i¢cinde BT ¢ektirmek gerekir:

a) GKS<15
b) Halen kusma

c) Daha fazla sersemlik atagi

Eger bu risk faktorlerinden herhangi biri gelismez ise gozlem siiresinin ileri

karar1 klinik yargiya baglanmalidir.

Not: Yetigskin ya da ¢ocuk BT c¢ekilme endikasyonu olmayan, warfarin kullanan
hastalar i¢in yaralanmann ilk 8 saati iginde beyin BT si ¢ektirmek gerekir. 1 saat
icinde resmi radyolog raporu alinmalidr.

2.5. Hafif Kafa Travmasi Olan Hastalarda Norogoriintiileme (Eriskin)

Norogoriintiileme, genellikle BT ile, hafif kafa travmali belli bir hasta grubunda
onerilir. Genellikle hafif TBH olan hastalarda noérogoriintiilleme normal olsa da,
bazilar1 klinik olarak da Onemli olan hatta noérocerrahi gerektirecek patolojiler
saptanabilecegi gosterilmistir. Hastaneye GKS 15 ile bagvuran TBH 1 hastalarin
%5’inde BT goriintiilemesinde anormallikler saptanmistir (25). Yine bu grupta

cerrahi gerektirecek anormallik insidansi da %1 saptanmustir.
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2.5.1. Test Secimi

Beyin BT acil servis goriintiilemesinde tercih edilen testtir. Cogu klinik ya da
cerrahi 6nemi olabilecek patolojiler BT de goriilebilir. Teshis giiclinlin yan1 sira BT
taramasi prognostik amaclar ve hastanin taburculuk kararinin verilmesi agisindan da
onemlidir. Normal BT' si olan ve norolojik olarak normal olan hastalar ileri donemde
bu olaya bagli yasanacak norolojik kotiilesme agsindan da diistik risk altindadir

(26,27).
2.5.2. Hasta Secimi

Hafif TBH’ 11 erigskin hastalarda klinik kriterlere gore BT taramasi i¢in hasta
se¢imine ait ¢alismalar bulunmaktadir. Hasta se¢imi i¢in 2 kriter olan Kanada BT
kurallart ve New Orleans Kriterleri gelistirilmis ve prospektif olarak validifiye

edilmistir.

2.5.2.1. Kanada BT Kurallar: (28)

Bu kurallara gore hafif kafa travmasi geciren ve asagidakilerden herhangi biri

bulunan hastalarda beyin BT ¢ektirilmelidir:

e Yaralanmadan sonra 2 saat GKS < 15

e Siipheli a¢ik ya da deprese kirik

e Bazal kafa kemik kirig1 bulgularinin herhangi biri (hemotimpanyum, rakun
gozler, kulak ya da burundan BOS kacagi, Battle bulgusu)

e Iki ya da daha fazla kusma

e >65yas

e Yaralanmadan Onceki 30 ya da daha fazla dakika amnezi

e Tehlikeli mekanizma (yiikksek hizli trafik kazasi, >3 feet ya da , >5
basamaktan fazla yiiksekten diisme, yiiksek hizli firlama)
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Bu kriterlerin gelistirildigi ve test edildigi hasta grubundan noérolojik defisiti
olan, ndbet geciren ya da kanama diyatezi olan veya antikoagulan kullanan hastalar
cikarildigi i¢in bunlardan herhangi birinin varligt da BT ¢ekilmesi igin

endikasyondur.
2.5.2.2. New Orleans Kriterleri (29)

Bu kriterler de benzerdir ve hafif kafa travmasi olan hastalarda asagidaki

durumlarin varliginda BT ¢ekilmelidir:

e Bas agrisi,

e Kusma,

e 60 yas iistli olma,

e Tlag veya alkol entoksikayonu,
e Devam eden antegrad amnezi,
e Nobet oykiisii,

e Klavikula {izerinde travma bulgusu

2.6. BT Cekilme Kriterleri (Pediatrik)

2.6.1. Cocukluk Cag Kanada Kriterleri (CATCH) (30)

Mindr KT geciren ¢ocuklarda asagidaki bulgulardan herhangi birisinin olmast

halinde BT ¢ekilmelidir:

e Travma sonrasi 2 saat i¢gindeki GKS <15,
e Siipheli agik veya deplese kraniyal kemik fraktiirt,
e Bas agrisinda kotiilesme,

e Muayeneden rahatsiz olma,

BT sonrasi cerrahi miidahale gerektirebilecek yiiksek risk olustururken,
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e Kafa taban kirigr bulgularindan birinin olmasi(hemotimpanyum, ‘rakun’
gozleri, otore veya rinore, Battle isareti),

o Biiyiik sefal hematom varligi,

e Tehlikeli travma mekanizmasi varligi(motorlu ara¢ kazasi, 3 feet(91cm)
veya bes basamak ve ilizerinden diisme, kasksiz olarak bisikletten diisme)

ise
BT sonrasi beyin hasart beklenen orta riskleri olugturmaktadir.

2.7. Gozlem ve Gonderme

Hafif kafa travmasi geciren vakalarda intrakraniyal komplikasyon riskleri
acisindan en az 24 saat gézlem Onerilmektedir (23,24). Bu gozlem eger hastada risk
faktorli yoksa evde olabilir. Evdeki gozlemciye durum anlatilmali ve asagidaki

semptomlar varliginda hastaneye basvurusu onerilmelidir:

e Hastayr uyandiramama

e Siddetli ya da kotiilesen bagagrilar

e Uyku hali, konfiizyon

e Nobet, huzursuzluk

e GoOrmede zorluk

o Kusma, ates, ensede sertlik

e Idrar ya da diski kagirmasi

e Viicudun herhangi bir yerinde gii¢ kayb1 ya da uyusma

Bu bulgular intrakraniyal kanama ya da beyin kontlizyonu ile beraber serebral
O6dem bulgulart olabilir. Eger gézlem sirasinda hastanin durumu kétiilesirse, tam
norolojik muayene tekrarlanmali ve hasta stabilize edildikten sonra beyin BT
cektirilmelidir. Uygun konsiiltasyon istenmelidir. Genelde yaymlar noérolojik
kotiilesme olmadigi siirece kontrol BT ¢ekilmesini gerekli gormezse de bu

durumdaki klinik uygulamalarda farkliliklar bulunmaktadir (25,26)

Hastane yatis1 kafa travmasinin erken komplikasyonlar1 agisindan risk altindaki

hastalara 6nerilmektedir. Bu hastalar:
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e GKS<I15

e Anormal BT: intrakraniyal kanama, serebral 6dem

e Nobet

e Altta yatan kanama diyatezi ya da oral antikoagulan kullanimina baglh
anormal kanama parametreleri

e Evde beraber yasayan ya da hastanin klinik kétiilesmesini takip edecek kisi

yoklugu

2.8. Tekrar Edilen Beyin BT (Kontrol BT)

Tekrarlayan dozda radyasyon alan hastalarin 6nemli bir kismin1 da TBH
nedeniyle izlenen, tekrarlayan BBT cekilen hastalar olusturmaktadir. Genellikle
ozellikle hafif kafa travmasi olan hastalarda bu taramanin tekrar i¢in gegerli sebep
nadirdir. Ama bu konuda yillardir siiren tartismalar vardir. Baz1 ekoller BBT' yi 6
saat sonra, bazilar1 24 saat sonra, bazilar1 1 ay sonra tekrarlamanin uygun olacagi

yoniinde goriis bildirmistir.

Son zamanlarda bu konu hakkinda ¢alismalar artmis ve bu konu hakkinda son
Oneriler yapilmaya baslanmistir. Bu Onerilere gore yogun bakimda olmayan gézlem
altinda tutulan hastalarda eger bilin¢g durumu ya da kliniginde yeni bir degisme olursa
kontrol BBT gerekliligi belirtilmistir. Cekilen diger kontrol BBT’ lerde hastanin
tedavi kararini etkileyebilecek yeni bir patoloji saptanmadigr belirtilmistir (27, 28,
29, 30, 31, 32).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu arastirma, etik kurul onayr alindiktan sonra Marmara Universitesi Tip

Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’ nda prospektif olarak gergeklestirilmistir.

3.2.  Arastirmanin Yapildigx Yer ve Ozellikleri

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi 18 yas iistii eriskin
hastalara ve her yastan travma hastalarina bakmaktadir. Acil serviste Acil Tip
Klinigi’ne ait ayaktan gelen hastalara hizmet verilen iki alan, kritik hasta miidahale
odasi (kirmizi alan) ve resiistasyon odasi, 1’er adet cerrahi, ortopedi odasi, 30 adet
gozlem yatagir bulunmaktadir. Bir kamu hastanesi olan hastanede Emekli Sandig,
SGK ve Yesil Kartlhi hastalara, herhangi bir iicret almadan bakmakta, fatura
kurumundan tahsil edilmektedir. Herhangi bir saglik giivencesi olmayan ve acil

olarak degerlendirilmeyen hastalar licret 6demektedir.

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi, bélgenin travma
merkezidir. Gelen travma hastalar1 Kirmizi Alanda aninda degerlendirilmekte, ilk
miidahaleleri  yapilmakta ve ardindan ileri tetkik, tedavi islemleri
gerceklestirilmektedir. Bu alanda bakilan travma hastalari Acil Tip Klinigi asistan ve
uzman hekimleri tarafindan degerlendirilmekte, muayene ve tetkikler sonrasinda
gerekli konsiiltasyonlart yapilmakta, ayaktan oOnerilerle eve taburcu edilebilmekte,
direkt uygun servise yatirilabilmekte, ya da ileri tetkik, tedavi ve gézlem amaci ile

gbzlem alanina alinabilmektedir.

3.3. Arastirmanmin Evreni

Calismamiza Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Anabilim
Dali’'nda 01/08/2011- 01/08/2012 tarihleri arasindaki bir yillik siirede acil servise
basvuran hastalar dahil edildi. Bu calisma icin Marmara Universitesi Etik Kurul
Biriminden etik onay alindi. Calisma acil servise minor kafa travmasi geciren GKS

15 olan hastalar arasinda gerceklestirildi.
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3.4. Arastirmamn Orneklemi

Calisma acil servise 01/08/2011- 01/08/2012 tarihleri arasindaki bir yillik siirede
acil servise bagvuran minor kafa travmasi gecgiren GKS 15 olan hastalar arasinda
gerceklestirildi. Calismada eriskinlerde Kanada BT kriterleri ile beyin BT(BBT)
cekilme endikasyonu konan hastalar, ¢ocuklarda Kanada BT kriterleri(CATCH) ile
beyin BT ¢ekilme endikasyonu konan ve sonrasinda kontrastsiz beyin BT ¢ekilen
caligmaya onay vermis hastalar bulunmaktaydi. Kontrastsiz BBT ¢ekilen tim
hastalara ait bilgiler ilk basvuru aninda anket formuna acil servis kirmizi alanda
hastayr karsilayan intdrn doktor veya asistan doktorlar tarafindan kaydedildi.
Calisma tamamen goniilliiliik esasina dayandigindan ¢alismaya katilanlardan yazili
onam alindi, yazili onam vermek istemeyen katilimcilar calisma dis1 birakildi.
Calismaya katilan tiim hastalarin sozel BT yorumu alindi. Caligmaya katilan
hastalarin tiimii beyin cerrahisi tarafindan konsiilte edildi. Hastalar bu siire zarfinda
acil servis miisahade odasinda takip edildi. Beyin cerrahisi konsiiltasyonu sonucu
operasyon veya yatis karar1 verilmeyen tiim hastalar 12 saat igerisinde taburcu edildi.
Yazili onami alinan tiim katilimcilar bir ay sonra telefon ile aranarak randevu verilip
kontrole ¢agirildi. Calisma bir ay sonra gelerek kontrol BBT cektirilen hastalarla
gerceklestirildi. Calismamizda beyin cerrahisi poliklinigine standart olarak 1 ay
sonra kontrole gitmesi sdylenen hastalarin poliklinige basvuru gerekliligi de

degerlendirildi.

3.5. Arastirmanin Stmirhhiklar:

Minér kafa travmasi disinda her tiirlii multitravmasi olan hastalar, hasta, hasta
yakini veya ebeveyninin ¢aligsmaya katilmak istememesi, hamile hastalar, acil servise
geldiginde anket katilim formu ve onam formu dolduruldugu halde ilk BBT’ si
olmayan hastalar, acil servise geldiginde anket formu ve onam formu doldurulmus
olup ilk bagvuru BBT oldugu halde telefonuna ulasilamayan ve bir ay sonra kontrole
cagirilamayan hastalar, acil servise mindr kafa travmasi nedeniyle bagvuran BBT
cekilen anket formu ve onam formu dolduruldugu halde bir ay sonra arandiklarinda

kontrole gelerek BBT ¢ekilmesini kabul etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
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Olay sonrasi acil servise bagvuran ¢alismay1 katilmay1 kabul eden hastalara daha

sonra telefon ile ulagilamamasi ya da hastalarin kontrole gelmeyi istememeleri

arastirmaya alinan hasta sayisini belirgin oranda azaltmistir.

3.6.

Verilerin Toplanmasi

Veriler, onam formu doldurulduktan sonra arastirmaci tarafindan hazirlanan

Calisma Formu (Tablo 10) kullanilarak toplanmustir.

Tablo 10. Calisma Formu Ornegi

3.7.

Telefon numarasi

Isim

Yas

Cinsiyet

Basvuru saati

Basvuru Tarihi

Travmanin olus mekanizmasi
Travma Sekli

Travmaya eslik eden semptomlar
Ozgegmis

Kullandig ilaglar

Vital bulgular

Fizik muayene bulgular

So6zel BBT bulgulari

Gozleme alindiysa yeni gelisen aktif sikayeti
Resmi BBT bulgulari

BBT’ sinde saptanan bulgular
Kontrol BBT

Konsiiltasyon sonucu

Verilerin Degerlendirilmesi:

Caligmamizin verileri SPSS 16.0 programina yiiklenerek, her bir degiskene ait

frekans dagilimlar1 verilmistir. Verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Mcnemar

istatistik analiz yontemleri kullanilmis ve p<0,05 anlamlilik degeri olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Belirlenen tarihler arasinda toplam 2188 hasta kafa travmasi nedeniyle acil
servise basvurdu. Bu hastalardan 1015 hastada minor kafa travmasi saptandi. 1015
hastanin yapilan degerlendirilmesi sonucunda Kanada BT kurallar1 kullanilarak
toplam 428 hastaya BBT cekildi. Bu 428 hastadan mindr kafa travmasi diginda her
tiirli multitravmast olan hastalar, hasta, hasta yakini veya ebeveyninin c¢aligmaya
katilmak istememesi, hamile hastalar, acil servise geldiginde anket katilim formu ve
onam formu dolduruldugu halde ilk BBT olmayan hastalar, acil servise geldiginde
anket formu ve onam formu doldurulmus olup ilk bagvuru BBT oldugu halde
ulagilamadigi i¢in bir ay sonra kontrole ¢agirilamayan hastalar, acil servise minor
kafa travmasi nedeniyle basvuran BBT ¢ekilen, anket formu ve onam formu
dolduruldugu halde bir ay sonra arandiklarinda kontrole gelerek BBT c¢ekilmesini
kabul etmeyen hastalar caligmaya dahil edilmedi. Calisma grubuna en son olarak

toplam 72 hasta alindi.

Calismaya dahil edilen 72 hastanin 27’ si (%37,5) kadin, 45°1(%62,5) erkek
olarak tespit edildi (Sekil 1). Hastalarin yas ortalamalar1 14,5(0,5-84), kadinlarin
ortalama yas1 6 (1-84), erkeklerin ortalama yas1 23 (0,5-57) bulundu. Calismaya
alinan 72 hastanin yas gruplar1 dagilimi incelendiginde hastalarin 27’sinin (%37,5) 0-
6 yas grubunda, 11’inin (%15,3) 7-18 yas grubunda, 32’sinin (%44,4) 19-65 yas
grubunda ve 2 kisinin de (%2,8) ise 65 yas iistii oldugu tespit edildi (Sekil 2).
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Calismaya alinan 72 hastanin travma olus mekanizmasi incelendiginde 37(%50)

vaka ile yiiksekten diismenin en sik gozlendigi, bunu 14(%18,92) vaka ile ¢carpma,
9(%12,16) vaka ile yabanci cisim ile darp, 7 (%9,46) vaka ile ara¢ dis1 trafik

kazasi(ADTK), 5(%6,76) vaka ile insan uzvu ile darp, 2(%2,7) vaka ile arag ic¢i trafik

kazas1 (AITK)’ nin izledigi goriildii. Calismamizdaki 2 hastadan biri hem insan uzvu

ile darp edilip hem de sendeleyerek basini ¢arpmisti. Digeri ise hem insan uzvu ile

hem de yabanci cisim ile darp edilmisti (Sekil 3).
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Sekil 3. Travma Olus Mekanizmasi Siitun grafigi

Travma
Mekanizmasi

DUUSME—]

CARPMA—]
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Calismaya alinan hastalarda en fazla travma olus mekanizmasi olan yiiksekten

diismenin hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde, 37 hastadan 0-6 yas

grubunda 18 kisi, 7-18 yas grubunda 5 kisi, 19-65 yas grubunda 13 kisi, 65 yas tistii

grubunda 1 kisi oldugu goriildii (Tablo 11). Travma mekanizmas: yiiksekten diisme

olanlar i¢in Ki-kare istatistiksel analiz testi kullanildi. Yas gruplar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark elde edilemedi (p=0,244).

Tablo 11. Diiyme Hastalarinda Yas Gruplar1 Dagilim

Diisme say1 Yiizde(%)
0-6 yas 18 48,6
7-18 yas 5 13,5
19-65 yas 13 35,1
65 yas lstl 1 2,7
Toplam 37 100

Calismaya alman 72 hastanin travma sekli incelendiginde 16 (%22,2) vakanin

delici-kesici, 56(%77,7) vakanin kiint vasifta oldugu gortildii (Sekil 4).
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Sekil 4. Travma Sekli Dagilim Pasta Grafigi

Bokay
ExonT

Caligmaya alinan kiint vasiftaki travmalarin yas gruplarindaki dagilimlar
incelendiginde, 55 hastadan 24’1 0-6 yas grubunda, 9’u 7-18 yas grubunda, 21’1 19-
65 yas grubunda,l’i ise 65 yas grubundaydi (Tablo 12). Travma sekli kiint olanlar
icin Ki-kare istatistiksel analiz testi kullanildi. Yas gruplar1 arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark elde edilemedi (p=0,148).

Tablo 12. Kiint Travma Yas Gruplar: Dagilimm

Kiint say1 Yiizde(%)
0-6 yas 24 43,6
7-18 yas 9 16,4
19-65 yas 21 38,2
65 yas listll 1 1,8
Toplam 55 100

Calismaya alinan 72 hastanin ilk basvurusunda eslik eden semptomlar
incelendiginde, 48 (%66,6) vaka ile cilt sesmptomlarinin en sik gézlendigi, bunu 22
(%30,5) vaka ile bas agrisi, 18 (%25) vaka ile bulant1 ve kusma, 10(%13,8) vaka ile
bas donmesi, 4 (%5,5) vaka ile senkop, 3(%4,1) vaka ile uyku hali, 2(%2,7) vaka ile
amnezi, 1(%]1,3) vaka ile epileptik ndbetin izledigi goriildii. Otore, rinore, epistaksis,
nazal deviasyon, dislerde sekil degisikligi vb.den olusan diger semptomlar ise

8(%11,1) vakada goriildii (Sekil 5).
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Sekil 5. Basvuru Semptomlar1 Dagilimm Siitun Grafigi
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Calismaya alinan 72 hastanin ilk basvurusunda eslik eden semptomlarin yas
gruplarina gore dagilimima bakildiginda cilt semptomlarinin daha agirlikta oldugu

gozlenmektedir (Tablo 13) .

Tablo 13. Basvuru Semptomlarinin Yas Gruplarinda Dagilim

0-6 yas 7-18 yas 19-65 yas
Bagvuru Semptomlart 9y g0 %) (n=11) Sayi(%) (n=32) Say1(%)

Cilt Semptomlari 18(%66,6) 4(%36,3) 23(%71,8)

Bas agrisi 1(%7.4) 2(%18,2) 18(%56.2)
Bulanti Kusma 5(%18,5) 6(%54,5) 7(%21,9)
Bag donmesi 1(%3,7) 3(%27.3) 6(%18.8)
Senkop 0 1(%9,1) 3(%9,4)
Uyku hali 2(%7,4) 0 1(%3,1)
Amnezi 0 0 2(%6,3)

Epileptik nobet 0 1(%9,1) 0

Diger 4(%14,8) 0 5(%15,6)

Calismaya alinan 72 hastanin 6zge¢misindeki hastalik 6ykiisii izlendiginde 4
kiside (%35,5) bilinen bir hastalik dykiisiiniin var oldugu, 68 kiside (%94,5) bilinen
bir hastalik Oykiisliniin olmadig1 goriildii. Bu 4 kisiden 2’sinin(%50) 65 yas istii
grupta oldugu goriildii. Calismaya alinan 65 yas iistii gruptaki her 2 hastanin da
kullandig ilaglar arasinda asetilsalisilik asit oldugu goriildii. Antikoagiilan ila¢ alan

hasta saptanmadi.
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Calismaya alinan hastalarin vitallerinde anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0.28).

Calismaya aliman tim mindr kafa travmasi olup Kanada BT kurallar1 pozitif
yonde olan hastalarin BBT bulgular1 incelendiginde sadece 17’sinde (%23,6)
travmatik BBT bulgusu saptandi, geriye kalan 51’inde (%70,8) ise travmatik BBT
bulgusu saptanmadi. 72 hastanin 14’iinde(%19,4) sefal hematom, 6(%8,3) hastada
kranyal kemik fraktiirii, 3 (%4,1) hastada nazal fraktiir, 2(%2,7) hastada subdural
kanama, 1(%1,3) hastada subaraknoid kanama(SAK), 1 (%1,3) hastada epidural
kanama izlendi (Sekil 6).

Sekil 6. BBT Bulgular1 Dagiliminin Siitun Grafigi

BET Bulgulan

SEFALHEMATOM

KRANY ALKEMIKFRAKTUR

MAZALFRAKTURA

SUBDURALKAMNAMAT

SUBARAKNOIDKANAMA—]

EPIDURALKANAMAT

Sonu¢ olarak c¢alismaya alinan 72 mindr kafa travmasi geciren hastanin
67°s1(%93) taburcu edildi. 1°’1(%1,3) beyin cerrahisi tarafindan opere edildi,
5’1(%6,9) beyin cerrahisi tarafindan yatirilarak takip edildi (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin Sonu¢ Dagilimn

Sonu¢

Yiizde(%)

Taburcu
Operasyon
Yatis

Toplam

Calismaya alinan hastalarin ilk bagvuru anindaki BBT bulgular1 ile bir ay sonra

¢ekilen kontrol BBT bulgulart karsilastirildiginda BBT’ sinde patoloji olmayan 52

kisinin bir ay sonra ¢ekilen BBT’ sinde yeni bulgu saptanmada.
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5. TARTISMA VE SONUC

Kafa travmasi ile bagvuran hastalar acil servislerde énemli bir yer tutarlar. Bu
vakalarin hem adli yan1 olmas1 hem de haftalar sonra bile aciga ¢ikabilecek Sliim
riski hekimleri zorlamaktadir. Kafa travmasi geciren her yas gurubundan hastada
dogru bir anamnez, iyi bir muayene ve goriintii ile tarama yapmak Onemli bir
zincirdir. Kafa travmasi ile bagvuran kisilerde tani koymak giiniimiizde kullanilan

daha iyi teknoloji kullanan multislice BT’ ler ile ¢ok daha hizli ve etkili olmustur.

Tan1 koyma siiresindeki bu kisalmaya ragmen; KT ile bagvuran kisilerde BBT’
ler ayni zamanda Beyin Cerrahisi kliniklerince progres takibi i¢in de
kullanilmaktadir. Boylece hastanin Acil serviste gecirdigi siire uzamakta, kalabalik
miisahade ve gozlem odalarina neden olmaktadir. Ayn1 zamanda hastanin hastaneye
maliyetini arttirmaktadir. Bu sebeplerden otiirii KT ile basvuran kisilerde kontrol

BBT c¢ekilmesinin gerekliligi daha 6nce de birgok arastirmada incelenmistir.

Biz de calismamizda minor KT sonrasi kontrol BBT c¢ektigimiz hastalar
inceledik. Caligmamiza 2011 yili Agustos ile 2012 Agustos aylar1 arasinda Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim Arastirma Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’na,
mindr kafa travmasi ile bagvuran 428 hastadan ilk BBT sinde herhangi bir patoloji
saptanmayan 52 hasta dahil edildi. [lk BBT lerinde travmatik herhangi bir patoloji
saptanmayan 52 hastanin 1 ay sonra ¢ekilen kontrol BBT’ lerinde travmatik herhangi
bir patoloji saptanmadi. Literatiirii inceledigimizde, bizim c¢aligmamizi destekler
nitelikte kontrol BBT c¢ekilmesinin e8er ilk BBT sonrasinda degisen noérolojik bir

bulgu yoksa gereksiz oldugu yondedir (40, 41, 42).

Calismamizda goézlemledigimiz travma olus mekanizmalarina bakildiginda en
cok diisme, ¢arpma ve yabanci cisim ile darp goriilmektedir. Erkek ve 19- 65 yas
arasi hastalar daha c¢ok kafa travmasina maruz kalmislardir. Kafa travmasi olusunda
farkli kaynaklara bakildigi zaman da en fazla diisme, carpma ve motorlu arag
kazalar1 dikkati ¢ekmektedir. Bayanlara gore 1,4 kat daha fazla erkek hastalar acil
servislere basvurmuslardir. Ancak c¢alismamizin aksine 0- 14 yas grubu ve >65

yastaki hastalar ile olan bagvurulardaki yogunluk dikkati ¢cekmektedir (43). Trafik
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kazalar1 sonucunda olan travmalar genelde multitravma gibi agir tablolar ile

basvurdugu icin bizim ¢alisma gurubumuzda az yer bulmuslardir.

Hastalarin acil servise bagvurular sirasinda klinik durumlarina bakildigi zaman
en cok ciltte darbeye bagli renk degisimi (hematom, abrazyon, laserayon vs)
goriilmektedir. Bu bulgular deri bdlgesinin yerine, kisinin cilt ve cilt alt1 dokusunun
ozelliklerine ve travmanin etyolojisine gore degismektedir. Bas agris1 kafa travmasi
sonrasinda bizim seride %30 olmasina ragmen diger serilere bakildiginda daha diisiik
gorilmektedir (44). Bu durum hastalarimizin sosyo- kiiltiirel agriy1 ifade sekline
bagli olarak normalden daha diisiik ¢ikmis olabilir. Yine bulanti, kusma (%25) ve bas
donmesi (%13,8) hastalarin ifadelerinin yeterli olmayis1 sonucu kaynaklardan biraz
daha az olarak yorumlanabilir. Bizim seride epileptik ndbet geciren 13 yasinda bir
cocuk hastadir. Bu hasta acil serviste nobet gecirdigi i¢in miisahedeye alinmis ama

daha sonra higbir organik patolojiye rastlanmamaistir.

Bu hastalarin BT bulgularini yorumlamaya gelince sadece %:23,6° sinda
travmatik beyin bulgusuna rastlanmistir. Bu hastalarin %19,4’ ii sefal hematomdur.
Bu hastalar i¢inde saptanan dnemli patolojiler ise 6 kraniyal kemik (%38,3) ve 3 nazal
kemik (%4,1) fraktiiriidiir. Bu fraktiirlerin 6nemli bir hayati tehdit olmadig1 ve
cerrahi miidahale gerektirecek nitelikte fraktiirler olmadigimni da belirtmek gerekir.
Bu seride 6nemli olan ve ancak BT ile ortaya c¢ikarilabilen vakalar subdural (2),
epidural (1) ve subaraknoid (1) kanamalardir. Ancak bu sayilarin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel bir yorum yapilamamaktadir. Bu dort vaka, epileptik nobet
geciren vaka ve amnezi vakasi beyin cerrahisi klinigi tarafindan yatirilmigtir. Diger
67 vaka ise ayaktan taburcu edilmistir. Bu degerlere bakilinca anlasilmaktadir ki
mindr kafa travmasi olan hastalarda BT ¢ekilmesinin hastada tedaviyi degistirecek
onemli bir katkis1 yoktur. Ozellikle lineer kiriklarm kendiliginden iyilestiklerini
diisiinecek olursak geriye tekli rakamlar ile yakalanabilecek kanama bulgular
kalabilir. Ancak yarar/ zarar oranlarina bakilirsa BT hem pahali, hem de zaman
kaybettiren bir islemdir. Ozellikle kontrol BT' si beyin cerrahisi tarafindan gekilen
hastalarda goriildiigii gibi higbir yeni patoloji saptanamamistir. Eger bir hastada
norolojik bulgularinda kétiilesme mevcutsa cerrahi miidahale edilebilirligi agisindan

kontrol BBT c¢ekilmelidir (42), ancak sadece kontrol amacli c¢ekilen BBT’ ler
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hastanin maruz kaldigi radyasyon disinda hastanin hastaneye maliyetini

arttirmaktadir.

Eger bir hastada ndrolojik bulgularinda kétiilesme mevcutsa cerrahi miidahale
edilebilirligi agisindan kontrol BBT ¢ekilmelidir (42), ancak sadece kontrol amagh
¢ekilen BBT’ ler hastanin maruz kaldigi radyasyon disinda hastanin hastaneye

maliyetini arttirmaktadir.

Holmes ve ark. mindr kafa travmasi gecirdikten sonra c¢ocuklarda c¢ekilen
kraniyal BT’ lerde gecikmis intrakraniyal sekel le ilgili verilerin ¢ok nadir oldugunu
belirtmektedir (40). Bizim c¢alismamizda da kontrol BT g¢ekilen ¢ocuklardan
hicbirisinde patolojik bir durum olugsmadigim1 gordiik. Bizim g¢aligmamizda kafa
travmasi geciren ¢cocuklarda ilk BBT' lerin bu yas grubu i¢in tanisal olup ve diisiik
risk altindaki bu yas grubunda, kontrol ndrolojik muayene ve kontrol BBT ¢ekilmesi

i¢in hastane yatisinin gereksiz oldugunu desteklemektedir.

Bizim ¢alismamiza katilan hastalarda ASA disinda kan sulandirici ajan kullanan
hastamiz olmamasima ragmen; kan sulandirici ajan kullanan hastalarda yapilan
calismalar incelendiginde; bes farkli calismada BBT’ de progresif degisiklik
olusmasi i¢in istatistiksel olarak anlamli (p< 0,05) Olciide risk saptanmistir (45, 46,
47, 48). Dort ayr1 calismada ise travma siddet skoru ile kontrol BBT’ de saptanan
progresif ilerleme arasinda iliski saptanmistir (48, 49, 50, 51). Bizim ¢alismamizda
zaten travma skoru yiiksek sayilabilecek tiirdeki trafik kazalar1i ve yiiksekten

diismeler multitravma olarak degerlendirilmis ve calismaya katilmamiglardir.

Norolojik muayenede saptanan degisiklikler (49, 51) ve ilk BBT’ de saptanan
anormallikler (46, 49, 50) de ayn1 zamanda KT’ li hastalarda rutin kontrol BBT
cekilmesi gereklidir. Bizim seride KT sonrasi ilk kez epileptik nobet gegiren 13
yasinda bir ¢ocuk hasta nobet gecirdigi i¢in miisahedeye alindi ancak daha sonra

higbir organik patolojiye rastlanmadi.

BBT, KT’ in tipini, siddetini, ve ciddiyetini tanimlamak i¢in ayni zamanda
tedavisini planlamak i¢in kullanilan ilk ve en dnemli tanisal metodudur (52). Akut
baslangi¢cli durumlarda, beyin cerrahlar1 tarafinca intrakraniyal lezyonlardaki
gelismeyl tanimlamak i¢in kontrol amacgli da kullanilmaktadir. Burada amag

klinisyenin bu yontemle daha iyi bir gézlem yapildig1 diisiincesindendir ayrica da
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sonucu Ongdrebilmesi miimkiin olabilmektedir (42). Gelismis toplumlarda,
profesyonel ve sosyal beklentiler hastanelerde kontrol BBT kullanilma sikligin
siiphesiz arttirmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ise kullanilma sikligini, BBT
cihazlarmin eski ve yavas calisiyor olmasi zaten yetersiz olan kaynaklarin
kullanimini sinirlamaktadir. Bu prospektif ¢alismamizda amacimiz KT’ li hastalarda
ilk BBT’ de patolojik bir bulgu saptanmamis ise, ndrolojik bulgularda gerileme
yoksa kontrol BBT ¢ekilmesinin gerekmedigini kanitlamakti ve ¢alismamizda ¢ikan

sonuclar bunu destekler nitelikteydi.

Ulkemiz gelismekte olan iilkeler grubuna dahil olsa da hastanemizde multislice
BT alinmast ile birlikte BBT kullanilma siklig1 artmig tilkemizdeki pek ¢ok merkeze
gore hastanemizde daha yogun olarak kullanilmaktadir. Hastanemize lokalizasyonu
geregi Acil Tip Klinigimize giinliik 750 ile 1000 kisi (mevsimsel ve donemsel
farkliliklar olmakla birlikte) hasta girisi olmaktadir. Hastanemizin kuruldugu bolge
Istanbul ilinin yogun gd¢ alan perifer ilgelerinden biri olan Pendik ilgesi sinirlarinda

yer almaktadir.

Adli kaygilardan, hasta yogunlugundan, hasta basina diisen hekim ve zaman
kisithliklarindan  Gtiiri  daha fazla tetkik istenmektedir. Hastanemizin hasta
poplilasyonu goz Oniine alindiginda sosyokiiltiirel seviyesi diisiik hastalar ile
karsilagsmaktayiz. Hastalarin hem kendilerini hem de mevcut travma olus

mekanizmalarini tam ve dogru ifade edemediklerinden endiselenmekteyiz.

NICE 2014 kilavuzu incelendiginde, eger anamnez ve fizik muayene sonrasi
BBT endike degilse ve hastane yatisin1 gerektirecek ek patolojileri(ilag veya alkol
entoksikasyonu, diger travmalarin varligi, sok, adli olgular, menengism
semptomlarinin varlhigi, serebrospinal sivi kagagi varligi vb.) olmayan hastalar
taburcu edilebilir. BBT endikasyonu olup, BBT c¢ekilen ve BBT' sinde patoloji
olmayan, GKS 15 olan ve hastane yatisini gerektirecek ek patolojileri olmayan
hastalar taburcu edilebilir. Cocuklarda GKS 1 15 olan hastalar taburcu edilebilir. Tiim
kafa travmasi geciren hastalar eger eve taburcu edileceklerse evde hastay:
gozlemleyecek bir yakininin varhi@i sart aranmalidir. Travma sonrasi yatis
verilmeyen hastalar da gelisebilecek yeni onemli bulgularin takibi Onerileriyle

taburcu edilebilir. 2014 klavuzunda daha 6nceki klavuzda yer alan s6zel onerilerin
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yazili verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Hasta ve yakinlarina verilen yazili
tavsiyeler yasa uygun olup, travmanin olusumu ve ciddiyetini, hastalarin acil servise
donmelerinin gerektigi riskli durumlari, iyilesme siiresince olusabilecek gegici iyilik
hali sonrasi gelisebilecek komplikasyonlari, hastanenin telefonunu, giinlik yasam
aktivitelerine ne zaman doniilebilecegini, diger destek verebilecek saglik
kuruluslarinin telefonlarini igermelidir. Hasta ve yakinlari kafa travmasini takiben
olusabilecek devamli veya gecikmis semptomlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Acil
servise KT ile basvuran hastalarin posttravmatik ilk 48 saati i¢in okul, isyeri vb
kurumlara bilgi verecek nitelikte matbu formlar ile tabuculuklart yapilmalidir,

seklinde vurgular klavuzda yer almaktadir.

Hafif travmatik beyin hasar1 geg¢iren hastalarda uzun donem sekel olusumunu
risk faktorleri de 2014 klavuzunda giincellenmistir. MR, EEG, dolasimdaki
biyomarkerlar gibi tekniklerin kullanim ile ilgili arastirmalarin yapilmasi gerektigi

vurgulanmistir.

Kafa Travmasi ¢alisma gruplarinda serum biyomarker seviyesi arastirmaya agik

bir konu olarak goriilmektedir.
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