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OZET

AYAN C. Acil Servise Hafif Kafa Travmasi ile Bagvuran ve Beyin Bilgisayarh
Tomografisi incelemesi Yapilan Hastalarin Kanada Kafa Travmas: Bilgisayarh
Tomografi isteme Kriterleri ile New Orleans Kriterlerine Gore incelenmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2010. Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarda, intrakraniyal
yaralanmalar1 saptamada beyin bilgisayarli tomografi (BBT) altin standart haline
gelmistir fakat yaygin ve gereksiz kullanimi saglik giderlerinde artiga sebep
olmaktadir. Canadian Computed Tomography Head Rule (CCHR) kriterleri ile New
Orleans Criteria (NOK) kriterleri segici BBT istemi igin gelistirilen en ¢ok kabul
gormiis klinik karar verme kurallaridir. Bu iki kuralin klinik performansinda
belirsizlik devam etmekte, toplumumuzdaki gegerlilikleri bilinmemektedir. Amag
toplumumuzda CCHR ve NOK kurallarinin tanisal performanslarini degerlendirmek,
gecerliliklerini saptamaktir. Calismamizda, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi
acil servisine Ocak-Aralik 2009 tarihleri arasinda hafif kafa travmasi ile basvuran,
Glaskow Koma Skalasi (GKS) skoru 13-15 olan hastalarin 6ykiisii, fizik muayene
bulgulari, BBT sonuglar1 ve tedavileri retrospektif olarak incelendi. Toplam 302
hastada NOK hastalarin 82’sine uygulanabilirken, CCHR ise 101’ine uygulanabildi.
Hastalarin 20’sinde patolojik BBT bulgusu saptandi. Norosiriirjik miidahale gereken
hastaya rastlanmadi. NOK kuralinin duyarliligi %100 (%95 Giiven Araligi(GA), 68-
100) , ozgulligi % 14,9 (%95 GA, 9-25), CCHR kuralinin duyarliligi %94,1 (%95
GA, 73-99), ozgilligi %40,5 (%95 GA, 31-51) olarak bulundu. BBT istemlerinde
CCHR %33,7 (%95 GA, 25-43) iken, NOK %13,4 (%95 GA, 8-22) oraninda azalma
saglamaktaydi. Kurallarin uygulanabildigi popiilasyonlara bakildiginda CCHR
kuralinin NOK’a gore patolojik BBT sonuglarmi saptamada daha belirleyici oldugu
anlagilmistir  (p=0,024). Sonugta CCHR kuralimin intrakraniyal yaralanmalar

saptamada klinik performansinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: acil tip, kafa travmasi, bilgisayarli tomografi, karar verme kurals,

gecerlilik



ABSTRACT

AYAN C. Investigation of patients with mild head injury asessed by head
computed tomography scan according to the Canadian Computed Tomography
Head Rule and the New Orleans Criteria in emergency department. Specialty
Thesis in Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Emergency
Medicine, Ankara, 2010. The usage of head computed tomography (CT) in the
assesment of patients with mild head injury (MHI) is the gold standard for the
diagnosis of intracranial traumatic findings. The common and inefficient use of CT
results in higher health costs. Two clinical decision rules are widely used for the
management of MHI to limit unnecessary CT scans: the Canadian CT Head Rule
(CCHR) and the New Orleans Criteria (NOC). The clinical performances of these
rules are uncertain for our population and their validity is unknown. The purpose of
this study is to examine the clinical performances of CCHR and NOC and their
validity for our population. A retrospective chart review was conducted in the
emergency department of Hacettepe University Adult Hospital. We evaluated the
patients with Glaskow Coma Scale (GCS) score of 13 to 15 following MHI and had a
head CT scan performed during the time period between january and december 2009.
Of the 302 patients, NOC could be applied to 82 patients and CCHR could be
applied to 101 patients. Of 302 patients 20 had CT abnormalities. None of the
patients required neurosurgical intervention. The sensitivity of NOC was 100% (95%
Cl, 68 — 100) and the sensitivity of CCHR was 94,1% (95% CI, 73 — 99). NOC had
the specificity of 14,9 % (95% CI, 9 — 25) and CCHR had the specificity of 40,5%
(95% ClI, 31 — 51). The reduction rate of CT scans for NOC was 13,4% (95% ClI, 8-
22) and for CCHR was 33,7% (95% CI, 25-43). CCHR was found to be more
determinative and to have higher clinical performance for the diagnosis of

intracranial traumatic findings (p=0,024).

Key words: emergency medicine, head injury, computed tomography, decision rule,

validity
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1. GIRIS

Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi tanim olarak kafada meydana gelen her
tiirli yaralanmayi igerir. Terminolojide fikir birligi saglanamamis olmasina karsin
kafa travmas ile travmatik beyin hasar1 (TBH) terimleri klinik uygulamalarda ve
literatiirde zaman zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir. TBH, dolayli ya da
dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalic1 biligsel, fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlari etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmis ya da

degisken biling durumunun goriildiigii bir siiregtir.”

Kafa travmasi insidansit diinya genelinde ve iilkemizde heniiz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, acil servislere
kafa travmasi nedeniyle yilda sekiz milyonun iizerinde hasta bagvurmakta, bu
basvurular acil servis bagvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir.” Hafif kafa
travmalar tiim kafa travmalarinin yaklasik %70-90’1n1 olusturmaktadir. Hastaneye
bagvuran hafif kafa travmali hastalarin orani tahmini olarak 100.000°de 100-300

arasinda oldugu belirtilmistir.”

Ulusal diizeyde yeterli kayit sistemlerinin olmamasi ve hastane arsivlerinin

yetersizligi nedeniyle Tiirkiye’deki ger¢ek rakamlar heniiz bilinmemektedir.

Kafa travmalarinin siniflandirilmasi halen tartisilmaktadir. Kafa travmalarinin
siniflandirilmasinda giinlimiizde yaygin olarak uygulanan “Glaskow Koma Skalasi
(GKS)” standardize edilmis skorlama sistemi olup TBH olan hastalarda gbzlemciler

aras1 giivenilir bir norolojik degerlendirme yapilmasim saglar. 6

Tarihsel olarak klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarint kullanarak kafa

travmalarini hafif, orta ve agir olmak {izere lice gruba ayirmislardir.

Hafif kafa travmasmin tanimlanmasinda kullanilan diger degiskenler ise
bilin¢ kayb1 ve amnezidir. Biling kayb1 ya da amnezinin olmasi1 beyin hasari ile kafa
yaralanmasi (kafatasi sagli deri vs) arasindaki farki ortaya koymaktadir ve “conditio

sine qua non” olarak adlandirilir.”



Bati  iilkelerinin  bircogunda  hafif  kafa  travmali  hastalarin
degerlendirilmesinde Beyin Bilgisayarli Tomografi (BBT) rutin kullaniimaya
baslanmig, 1990’larin baslarinda yapilan geriye donilik c¢alismalarda hafif kafa

travmasi ile bagvuran hastalarin tiimiine BBT ¢ekilmesi 6nerilmistir.8'9

Uygulama agisindan bakildiginda risk degerlendirmesi yapilarak, bu grup
hastalarda selektif BBT kullanim1 ve selektif uzamis gézlem yapilmasi acil servis
doktorlarinin tercihi olmustur. Orta riskli hastalarda BBT ile degerlendirme ya da
uzamis gozlem Onerilmektedir. Diisiik riskli hastalarda ise yazili Onerilerle BBT
cekilmeden evlerine gonderilmeleri tavsiye edilmektedir. Burada norolojik

kotiilesme gerceklesebilecek hastalar: saptamak amaclanmigtir’ 10

ABD’deki acil servislerde, 1992 yilinda kafa travmasi nedeniyle tahmini
olarak yilda yaklagik 270.000 BBT c¢ekilmistir. ABD’de BBT nin ortalama maliyeti
500-800 USD arasinda degismektedir. Bu da yilda 135-216 milyon USD ulusal
maliyet demektir. ABD verilerine gore hafif kafa travmali hastalarda intrakraniyal

lezyonlar i¢in ¢ekilen BBT’nin verimi %0,7-3,7 arasinda olup ¢ok diisiiktiir. 2

Sonu¢ olarak BBT’nin hafif kafa travmali hastalarda daha selektif
kullanilmasinin, saglik sisteminde gider yiikiinii azalttig1, acil servis kalabaligin1 ve
tomografi cihazlarmin bulunmadigi kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri onledigi

sdylenebilir.***°

Bugiine kadar ne tiir hastalarin BBT den yarar saglayacagini belirlemek i¢in
bir¢ok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar verme kurallar1 gelistirilmistir.
Klinik karar verme kurallari, orijinal arastirmalar sonucu ortaya ¢ikan klinik bir
problem hakkinda karar vermede yardimci olan Oyki, fizik muayene ve basit
testlerden yararlanilarak iic ya da daha fazla degiskenin sorgulandigi bir strateji
aracidir.”® Bu stratejilerden bazilarnin  gegerliligi  kabul edilmis, klinik
uygulamalarda etki sagladigi goriilmiistiir. Klinik ve demografik faktdrlerden dolayi
bu stratejiler farkliliklar gosterebilmektedir. Bu stratejilerin bazilar1 c¢alismalarda
karsilastirilmis fakat anlamli olarak birinin digerinden daha iyi sonuclar verdigi

gé’)sterilemerni§‘[ir.16



Literatiire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve iizerinde en ¢ok

durulan iki karar verme kurali mevcuttur:*®

1-Haydel ve ark. tek bir merkeze bagvuran, tiimiine BBT c¢ekilen ve GKS
skoru 15 olan 1429 kafa travmali hastayr analiz ederek New Orleans Kriterleri
(NOK)’ni gelistirmistir.'’

2- Stiell ve ark. tarafindan yapilan, 3128 hastanin analiz edildigi ¢ok merkezli
bir ¢alisma sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-15 arasinda olan kafa travmali
hastalarin analizi sonucu elde edilen Canadian Computed Tomography Head Rule
(CCHR) gelistirilmistir.*?

Bu iki kriterin hafif kafa travmasi nedeniyle ¢ekilen BBT oranini azalttigini

gosteren bir¢ok calisma bulunmaktadir.!? 141°

1.1. Amac:

Bu c¢alismada, Hacettepe Universitesi Eriskin Acil Servisi'ne Ocak-
Aralik 2009 tarihleri arasinda hafif kafa travmasi nedeniyle basvuran ve BBT
incelemesi yapilan hastalarin, 6ykii ve fizik muayene bulgularma gére NOK ve
CCHR kriterlerine uygun BBT istemi yapilip yapilmadigimi belirlemek, bu iki
kuralin popiilasyonumuzda gegerliligini saptamak amaglanmistir. Bu kurallar
kullanildig: takdirde hafif kafa travmali hastalarda BBT istemlerindeki degisikligin

ne kadar olabilecegi goriilmek istenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Kafa travmasinin terminolojisi halen tartisilmaktadir. Kafa travmasi ile TBH
terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde zaman zaman es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Kafa travmas1 ya da kafa yaralanmasi; kafada meydana gelen her
tiirlii yaralanmay1 (6rn. skalp ve deri abrazyonlari, fasiyal veya dental yaralanmalar,
kemik kiriklar1) kapsar ama her zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir. TBH
ise dolayli ya da dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin
dokusundaki patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gegici veya kalic1 biligsel,
fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde

azalmis ya da degisken biling durumunun goriildiigii bir siiregtir.™

Kafa travmasi insidansi diinya genelinde ve iilkemizde heniiz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde acil servislere
kafa travmasi nedeniyle yilda sekiz milyonun iizerinde hasta bagvurmakta, bu
basvurular tiim acil servis bagvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir.'
Literatiire bakildig1 zaman hafif kafa travmalar1 tim kafa travmalarinin yaklagik
%70-90’1m1 olusturmaktadir. Hastaneye basvuran hafif kafa travmali hastalarin orani

tahmini olarak 100.000°de 100-300 arasinda oldugu belirtilmistir.’

Hafif kafa travmalar1 6zellikle erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
gorilmektedir. Geng¢ erigkin ve c¢ocuklarda hafif kafa travmalarma diger yas
gruplarina gore daha sik rastlanmaktadir.” ° Hafif kafa travmalarimin sebepleri

arasinda en sik motorlu arag kazalar1 ve diismeler gelmektedir. >

Ulusal diizeyde yeterli kayit sistemlerinin olmamasi ve hastane arsivlerinin
yetersizligi nedeniyle heniliz Tiirkiye’deki ger¢ek rakamlar bilinmemektedir. Bu

konuda niifus temelli epidemiyolojik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kafa travmalarmin bir diger énemi de ciddi mortalite ve de morbidite
oranlarma sahip olmasidir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) verilerine gore diinya
genelinde yilda 100.000°de 83,7 oraninda travmalara bagl 6lim bildirilmistir. Bu
Oliimlerin biiyiik bir kismi1 az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerde meydana
gelmektedir. Bu oran iilkemizin de bulundugu Avrupa bdlgesinde 100.000°de

131,5’tir.®® Bu 6liimlerin yaklasik ticte biri kadar1 da kafa travmalar1 sonucu



meydana gelmektedir.! ABD’nin 2003 yili verilerine gére yaklasik 1,5 milyon kafa
travmasi geciren hastanin yaklasik 1,2 milyon kadari acil servise bagvurmus,
bunlarin  290.000’i hospitalize edilmis ve de 51.000’i hayatin1 kaybetmistir.
Hospitalizasyon ve oliim oranlar1 65 yas iistii hastalarda daha yiiksek saptanmigtir.™
Hafif kafa travmalarinda mortalite orant %0,1 civarinda olup cerrahi ya da diger
girisimler (6rn. kraniyotomi, kafatasi kirig1 elevasyonu, intrakraniyal basing
monitorizasyonu gibi) gerektirebilecek travmaya bagli komplikasyonlarin orani ise
%0,9 kadardir. Patolojik BBT bulgular1 olanlarin oram1 da %8 civarindadir. Sonug
olarak hastaneye hafif kafa travmasi ile bagvuran 1000 hastadan 1’1 dlmekte, 9’u
cerrahi ya da diger miidahaleler gerektirmekte, 80’inde de patolojik BBT bulgulari
goriildiigiinden hastane i¢i bakima ihtiyag duyulmaktadlr.20

Kafa travmalariin siniflandirilmast halen tartisilmaktadir. “Minor kafa
travmast” deyimi ilk olarak 1981 yilinda Rimel ve ark. tarafindan kullanilmustir.”
Kafa travmalarinin siniflandirilmasinda gilinlimiizde yaygin olarak uygulanan GKS
standardize edilmis skorlama sistemi olup TBH olan hastalarda gozlemciler arasi
giivenilir bir nérolojik degerlendirme yapilmasim saglar.' ® En diisiik GKS skoru 3,

en yiiksek GKS skoru ise 15°tir. Tablo 2.1° de GKS gosterilmistir.

Tarihsel olarak klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarini kullanarak kafa
travmalarin hafif, orta ve agir olmak iizere ii¢ gruba ayirmislardir. GKS skoru 8 ve
altinda olanlar agir, GKS skoru 9-12 arasinda olanlar orta, GKS skoru 13-15 arasinda
olanlar ise hafif TBH olarak simiflandirilmistir.?! Fakat GKS skoru 13 olan hastalar
tizerinde halen tartismalar mevcuttur. Bu hastalarin da orta siddette kafa travmasi
grubunda kabul edilmesini gosteren calismalar bulunmaktadir. GKS skoru 13 olan
hastalarin, GKS skoru 9-12 olan hastalarla intrakraniyal komplikasyonlar acisindan

benzer oranlara sahip oldugu ileri siiriilmektedir.” %



Tablo 2.1 Glaskow Koma Skalasi*®

4 yas ve listii 4 yas alt1 infant
Goz Acilmasy
4 Spontan agik Spontan agik Spontan agik
3 Sozlii uyaranla acar Sozlii uyaranla agar SozIi uyaranla agar
2 Agrili uyaranla acar Agrili uyaranla agar Agrnli uyaranla agar
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz

Sozlii Yamt

Oryantasyonu tam, sosyal,

5 Alert ve oryantasyonu tam Mirildanir, agular
konusur, iletisim kurar
Konfiize konusma,
4 Oryantasyonu bozuk oryantasyonu bozuk, Irite edici aglama
avutulabilir, uyanik
) Uygun olmayan kelimeler,
3 Anlam ifade etmeden konusur Agriyla aglar
avutulamaz, aymaz
. Anlasilmaz, ajite, huzursuz,
2 Inler, anlasilmaz sesler ¢ikarir Agriyla inler
aymaz
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
Motor Yamt
6 Emirlere uyar Normal, spontan hareketler | Normal, spontan hareketler
5 Agriyi lokalize eder Agriy1 lokalize eder Dokunmayla ¢eker
4 Agriyla ceker ya da hareket eder | Agriyla ¢eker ya da yonelir Agriyla geker
3 Dekortike fleksiyon Dekortike fleksiyon Dekortike fleksiyon
2 Deserebre ekstansiyon Deserebre ekstansiyon Deserebre ekstansiyon
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz

Hafif TBH; hafif kafa travmasi, beyin sarsintist (concussion), minor kafa

yaralanmasi, minor kafa travmasi, mindr beyin hasar1 veya minér TBH olarak ta

adlandirilmaktadir.

21

Hafif kafa travmasinin tanimlanmasinda kullanilan diger

degiskenler ise biling kayb1 ve amnezidir. Biling kayb1 ya da amnezinin olmasi beyin

hasari ile sacl deri ve kafatas1 yaralanmas1 arasindaki farki ortaya koymaktadir ki

buna “conditio sine qua non” denmektedir.’

kullanilan tanimlara deginilmektedir.

Tablo 2.2°de baz1 calismalarda




Tablo 2.2 Minér-Hafif Kafa Yaralanmasi i¢in Degisik Tamimlar-Servadei ve

ark.’ndan almmlstlr.7

. . . . Radyoloji
Referanslar Terminoloji GKS Klinik veri
( Kafatasi grafileri )
Miller ve ark., 1990;
Minor 15 Tamamen biling agik -
Poon ve ark., 1992
Miller ve ark., 1985;
Minor 13-14 - -
Miller, 1986
Feuerman ve ark., 1988 Minér 13-15 16 yas iistii -
Jeret ve ark., 1993; . .
Hafif 15 BK ya da amnezi -
Lee ve ark., 1995
Borckzuck, 1995;
Dacey ve ark., 1986;
Shackford ve ark., Minor-Hafif 13-15 BK ya da amnezi -
1992;
Stein ve ark., 1990
Servadei ve ark., 1993 | Minor-Diisiik risk 13-15 Kisa siireli BK Kafatasi kingi
Norolojik defisit
Mohanty ve ark., 1991 Minor 15 -
olmamasi
Gomez ve ark., 1996; )
. Hafif 13-15 BK var veya yok -
Hsiang ve ark., 1997

BK : Biling kaybi1

Hafif kafa travmasinin tanimlanmasinda Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)’m bir boliimii olan National Center for Injury Prevention and
Control merkezinin Eyliil 2003 yilinda yaymladigi raporda hafif kafa travmasinin

kavramsal tanim1 asagidaki gibi ac;lklanmls‘ur:21

Hafif TBH, basin direkt olarak kiint veya akselerasyon—deselerasyon
kuvvetlerine bagli dolayli olarak travmaya maruz kalmasi sonucu asagidaki

kosullardan bir ya da daha fazlasmni goriildigi yaralanmalardir:?*

- Gozlenen ya da hasta tarafindan ifade edilen:
1. Gegici konfiizyon, oryantasyon bozuklugu ya da biling bozuklugu
2. Travmanin oldugu zaman civarindaki hafiza bozuklugu (24 saati
asmayan)
3. 30 dakikadan az siiren biling kayb1

- Gozlenen norolojik ve norofizyolojik disfonksiyon bulgulari:




1. Kafa travmasi sonrasi goriilen ndbetler

2. Infant ve ¢cok geng ¢ocuklarda travma sonras: iritabilite, letarji ya
da kusma

3. Biiyiik c¢ocuklarda ve erigskinlerde bas agrisi, sersemlik,
huzursuzluk, zayif konsantrasyon gibi semptomlar biling kayb1 ya
da biling durumunda degiskenlik varsa hafif TBH tanisim

desteklemede kullanilabilir.

Bugiine kadar yapilan bir¢ok arastirmada, intrakraniyal komplikasyonlar ve
goriintlileme ihtiyact agisindan hafif kafa travmasi geciren hastalarin hangilerinin
risk altinda oldugunun saptanmasi amaglanmistir. Fakat arastirmalarin sonuglar
farkli tanimlar, farkli metotlar ve farkli sonuglardan dolay1 kesinlik kazanamamustir.
Hafif kafa travmali hastalarin yaklasik %3’iinde ani, beklenmeyen norolojik
kotiilesme gelistigi  goriilmiis -literatiirde bu hastalara “konus ve 61”7 lakabi
takilmistir- ve hastalarin %]1’inden azinda cerrahi agidan onemli lezyonlar
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saptanmuistir. Bu hastalarin diinyada ve de iilkemizde azimsanmayacak oranda

acil servislere bagvurmasi, bu %1’den az olan kismin 6nemini ortaya koymaktadir.

Bilgisayarli Tomografi (BT) nin gelistirilmesi kafa travmali hastalarin tanisal
degerlendirilmesinde bir doniim noktast olmustur. Bu yontemle intrakraniyal
hematomlara (intraserebral, epidural, subdural), herniasyon, beyin 6demi, travmatik
infarkt ve kafa tabani1 kiriklar1 gibi hemorajik olmayan lezyonlara kolayca tani
konabilir duruma gelinmistir. Yontem ilk olarak beynin incelenmesinde kullanilmig
ve adma Komputerize Aksiyal Tomografi denilmistir. Ulkemizde ilk defa 1975

yilinda uygulanmaya baglanan bu yonteme BBT adi verilmistir."

Hizli degerlendirme, yaygin kullanim alani, kontrendikasyonlariin olmamasi
ve kesin tan1 konabilmesi kafa travmali hastalarda BBT nin degerlendirmede ilk
tercth edilen goriintiileme yontemi olmasini saglamlstm13 Bat1 iilkelerinin
bircogunda hafif kafa travmali hastalarin degerlendirilmesinde BBT rutin
kullanilmaya baglanmig, 1990’larin baslarinda yapilan geriye doniik ¢aligmalarda
hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarin tiimiine BBT ¢ekilmesi éinerilmigtir.g'9

Kanada’da on biiylik hastanede yapilan bir ¢alismada hafif kafa travmali hastalarda
BBT kullaniminin %30-80’lerden %165’ lere yiikseldigi gosterilmistir.™



Her ne kadar hafif kafa travmalarinda BBT’nin kullanimi yayginlagsa da
anormal BBT bulgulari oran1 %3-9 ve bunlardan cerrahi miidahale gerekenlerin orani
%0,1-0,4 civarindadir.* Dolayisiyla hafif kafa travmalarinda g¢ekilen BBT’lerin
bliyiik 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 yaklagik 270.000 BBT c¢ekilmistir. ABD’de BBT nin ortalama maliyeti
500-800 USD arasinda degigsmektedir. Bu da yilda 135-216 milyon USD ulusal
maliyet demektir. ABD verilerine gore hafif kafa travmali hastalarda intrakraniyal

lezyonlar icin ¢ekilen BBT nin getirisi %0,7-3,7 arasinda olup ¢ok dﬁsﬁktﬁr.“‘lz

Sonu¢ olarak BBT’nin hafif kafa travmali hastalarda daha selektif
kullanilmas: saglik sisteminde gider yiikiinii azalttigi, acil servis kalabaligmmi ve
tomografi cihazlarinin bulunmadigi kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri Onledigi

- o1: 1115
sOylenebilir.

Bugiine kadar yapilan bircok calismada hafif kafa travmali hastalarda
norokraniyal travmatik lezyonlar ve cerrahi miidahale olasiligi nedeniyle risk
siniflandirmasina gidilmis ve kimlere BBT c¢ekilmesi konusunda bazi klinik
belirtecler ve klinik karar verme kurallar1 uygulanmaya calisilmistir. Giiniimiizde bu
konu halen tartigmalidir. Bu grup hastalar diisiik, orta, yiiksek risk grubuna
ayrilmistir. Genel gorilis yiiksek riskli hastalara BBT gerekliligidir.lo Tablo 2.3

bugiine kadar {izerinde durulan risk faktorlerini gostermektedir.

Uygulama agisindan bakildiginda risk degerlendirmesi yapilarak bu grup
hastalarda selektif BBT kulanimi ve selektif uzamis gézlem yapilmasi acil servis
doktorlarinin tercihi olmustur. Orta riskli hastalarda ya BBT ile degerlendirme ya da
uzamis gozlem Onerilmektedir. Diisiik riskli hastalarda ise yazili Onerilerle BBT
cekilmeden evlerine gonderilmeleri tavsiye edilmektedir. Burada amag¢ norolojik

kotiilesme gerceklesebilecek hastalari saptayabilmektir.7 10
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Tablo 2.3 Hafif kafa travmah hastalarda risk smiflamasi-Heegaard ve

10
ark.’ndan alinmstir.

Yiiksek Risk

60 yas listii ya da 2 yas alti
Giivenilmeyen/bilinmeyen travma Sykiisii

Cocuk suistimali stiphesi

Multitravma

Biling kayb1

Posttravmatik konfiizyon/amnezi

Progresif kotiilesen bas agrisi

Kusma

Posttravmatik nébet

Kanama bozuklugu ya da antikoagiilasyon 6ykiisti
Bilinen norolojik hastalik ya da epilepsi tanisi
Alkol ya da benzeri sedatizan ilag alim1

Gelis GKS skoru 14-15

Asimetrik pupiller

Fokal norolojik defisit

Fizik muayenede kafatasi kirigt

Klavikula seviyesi listiinde travma diisiindiiren muayene bulgulari

Ciddi, agrili, digerlerini baskilayan yaralanmalar

Orta Risk

Posttravmatik amnezi
Kisa siireli biling kayb1
Bas agrisi

Kusma

Intoksikasyon

Gelis GKS skoru 15

Diisiik Risk

Onemsiz travma mekanizmast
24 saati agan travma zamani
Asemptomatik

Hafif bas agris1 ya da yok
Kusma yok

Biling kayb1 ya da degisikligi yok
Saglam oryantasyon ve hafiza
Gelis GKS skoru 15

Normal pupiller

Fokal norolojik defisit yok
Giivenilir ve dogru anamnez
Bagka yaralanma yok

Diger 6zgegmis yiiksek risk faktorlerinin olmamasi

Marx J, Hockberger R, Walls R, ve ark., editorler. Rosen’s Emergency Medicine

Concepts and Clinical Practice. 6th edition. Mosby; 2006; 349-82
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Bugiine kadar hangi hastalarin BBT den yarar saglayacagini belirlemek icin
birgok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar kurallar1 gelistirilmistir. Klinik
karar kurallar1 orijinal aragtirmalar sonucu ortaya ¢ikan klinik bir problem hakkinda
karar vermede yardimci olan 0yki, fizik muayene ve de basit testlerden yararlanarak
iic ya da daha fazla degiskenin sorgulandig1 bir strateji aracidir.’® Bu stratejilerden
bazilarmin  gecerliligi kabul edilmis, klinik uygulamalarda etki sagladigi
gorilmistir. Klinik ve demografik faktorlerden dolayr bu stratejiler farkliliklar
gosterebilmektedir. Bu stratejilerin bazi1 ¢alismalarda karsilastirildigr fakat anlamli

olarak birinin digerinden daha iyi sonuglar verdigi gt')s‘[erilememistir.16

Literatiire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve tiizerinde en c¢ok

Jn 1
durulan iki karar verme kurali mevcuttur.*®

Haydel ve ark. tek bir merkeze bagvuran, tiimiine BBT ¢ekilen ve GKS skoru
15 olan 1429 kafa travmali hastanin analizi sonucu elde edilen NOK’u gelistirmistir.
Bu kriterler Tablo 2.4 te belirtilmistir. NOK’a gore 7 kriterden birinin olmasi halinde
hastaya BBT c¢ekilmesi gerekmektedir. GKS skoru 15’in altinda olan hastalarin hepsi

BBT incelemesi gerektirir."’

Tablo 2.4 New Orleans Kriterleri-Haydel ve ark.’ndan alinmustir.”’

Kiint kafa travmasi sonrasi bilin¢ kaybr ya da amnezi ve GKS skoru 15 olan
hastalar asagidaki kriterlerden en az birinin olmasi durumunda BBT ile

degerlendirilmelidir.

1. 60 yas tistli

2. Bas agrisi!]

3. Kusma

4. Alkol ya da ilag zehirlenmesit

5. Kisa bellekte defisit*

6. Klavikula tizeri bélgede travma bulgusu**
7. Nobet***

T Diffiiz ya da lokal

*Klinik olarak ya da diizey bakilarak saptanan alkol alimi

*Kalicr antregrad amnezi

**Kontlizyon, abrazyon, laserasyon, deformite, yiiz ve kafatas1 kemigi kirig1 bulgulari
*** Postravmatik nébet ya da nébet siiphesi
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NOK kuralinin ortaya kondugu bu calismaya 3 yas ve tizerindeki hastalar
dahil edilmistir. Baska nedenlerden dolayr BBT ¢ekilemeyen, biling kaybi1 ya da
amnezi tariflemeyen, travmadan 24 saat sonra basvuran ve norolojik muayenesinde

defisit saptanan hastalar ¢alisma dis1 blrakllmlstlr.17

NOK’un anormal BT bulgular1 esas alindiginda duyarliligr %100, 6zgiilliigii
%25, negatif tahmini degeri de %100 olarak saptanmistir. NOK kullanimi sonucunda
kontrol popiilasyonuna gore BBT kullaniminda %22 oraninda azalma tespit
edilmistir.'” Fakat bu calisma yetersiz vaka sayisi, gozlemciler arasi onayin ve diger
potansiyel Onemli klinik parametrelerin  degerlendirilmemesinden  dolay1

elestirilmistir.**

Stiell ve ark. tarafindan yapilan 3128 hastanin analiz edildigi ¢ok merkezli bir
¢alisma sonucunda CCHR kurali gelistirilmistir. Bu ¢alismada GKS skoru 13-15 olan
hastalar, norosiriirjikal miidahale ve klinik agidan 6nemli BBT bulgular1 -beyin
cerrahlarinin, nororadyologlarin ve acil tip doktorlarinin olusturdugu uzlagmaya
gore- yoniinden degerlendirilmistir. Fakat bu calismada merkezlerin farkli hasta
degerlendirme politikalarindan dolay1 hastalarin %33’line BBT ¢ekilmemistir. Tablo
2.5’te CCHR kriterleri gosterilmistir.?

Tablo 2.5 Canadian Computed Tomography Head Rule kriterleri-Steill ve

ark’ndan allnmlstlr.12

Norosiriirjikal miidahale acisindan minor kafa travmah* hastada yiiksek risk

kriterlerinden en az birinin varhginda BBT cekilmelidir.

Yiiksek Risk

1. GKS skoru travmadan 2 saat sonra 15’in altinda olmasi

2. Sipheli acik ya da kafatas1 ¢cokme kirig1 bulgusu

3. Kafa kaidesi kirig1 bulgularindan herhangi birinin olmasi (hemotimpanum,
Panda goz (bilateral periorbital ekimoz), Savas¢i Belirtisi (preaurikular
bolgede ekimoz), otore ya da rinore)

4. 2 yadadaha fazla kusma

5. 65 yas ve de isti
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Tablo 2.5 Canadian Computed Tomography Head Rule kriterleri-Steill ve

ark’ndan allnmlstlr.12 devam

Klinik acidan onemli BBT bulgusu yoniinden mindr kafa travmah* hastada
yiiksek risk kriterlerinden en az biri ya da orta risk Kkriterlerinden en az birinin

varhginda BBT cekilmelidir.

Orta Risk

1. Travmadan 30 dakika 6ncesi ya da daha fazlasina kadar olan amnezi
2. Tehlikeli travma olus mekanizmasi (yayaya motorlu arag ¢arpmasi, motorlu

aracgtan firlama, 1 metre ya da 5 basamak yiikseklikten diisme)

*Mindr kafa travmali hasta GKS skoru 13-15 arasinda olan, biling kaybinin, belirgin
amnezinin ya da oryantasyon bozuklugunun sahitli oldugu hastalar olarak

tanimlanmaistir.

CCHR kuralinin olusturuldugu bu calismaya 16 yas ve iizeri, kiint kafa
travmasi sonrasi 24 saat igerisinde basvuran, biling kaybi, oryantasyon bozuklugu ve
belirgin amnezisi olan hastalar dahil edilmistir. Travma dykiisiiniin birincil ve de net
olmadig1 (6rn. epileptik ndbet, senkop sonrasi), gozle goriiliir penetran yaralanmasi
veya muayene ile saptanabilen kafatas1 ¢okme kirig1 olan, akut fokal noérolojik defisit
saptanan, major travma nedeniyle unstabil vital bulgulari olan, acil serviste
degerlendirme Oncesi nobet geciren, kanama bozuklugu oykiisii ya da oral
antikoagiilan (6rn. varfarin) kullanimi olan, tekrar ayni nedenden otiirli 24 saat

icerisinde bagvuran ve gebe olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.12
Bu ¢alismada esas bakilmak istenen sonuc;lar:12

- Norolojik miidahale gerektiren durumlar:
o Kafa travmasina sekonder 7 giin igerisinde 6liim meydana gelmesi
o Asagidaki islemlerden herhangi birinin 7 giin igerisinde
gerekmesi:
= Kraniyotomi

= Kafatasi1 kirig1 elevasyonu
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» Intrakraniyal basing monitorizasyonu
= Kafa travmast nedeniyle entiibasyon (BBT bulgusu
gosterilerek)
- Klinik a¢idan 6nemli beyin hasari:
o BBT’deki herhangi bir beyin hasar1 bulgusu olup normalde
norolojik olarak takip gerektiren hastalar1 kapsamaktadir.
- Klinik agidan ©nemsiz beyin hasari, norolojik olarak saglam olan
hastalarda asagidaki BBT bulgularindan herhangi birini ifade etmektedir:
o 5 mm ¢apindan daha az soliter kontiizyon
o 1 mm’den az kalinlikta lokalize subaraknoid kanama
o 4 mm’den az kalinlikta subdural hematom
o lzole pnémosefali

o I¢ tabakaya ulasmayan ¢6kme kafatas1 kirig

CCHR kuralinin nérolojik miidahale agisindan duyarliligi %100, 6zgilliigi
%68,7 bulunmustur. Yiiksek risk faktorleri ile degerlendirildiginde bu hastalarin
sadece %32’sine BBT gerekmistir. Klinik agidan énemli beyin hasarin1 gdstermede
duyarliligi %98.,4, ozgiilliigli %49,6 saptanmugtir. Orta risk faktorleri de dahil

edilerek hastalar degerlendirildiginde hastalarin %52’sine BBT gerekmistir.'?

Her iki kuralin gegerliligini onaylayan calismalar yapilmistir.™ %

Bunun yani
sira halen gecerliliklerinin arastirildig1 baska karar verme kurallar1 da gelistirilmistir.

Bunlara 6rnek olarak:

e Neurotraumatology Committee of the World Federation of
Neurosurgical Societies (NCWFNS) énerileri’,

e National Emergency X-Radiography Utilization Study Il (NEXUS II)
kura1126,

e National Institute of Clinical Excellence (NICE) kilavuzu?’,

e Scandinavian Neurotrauma Committee (SCN) kilavuzu?,
e Computed Tomography In Head Injury Patients (CHIP) kurali®

verilebilir.
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3. YONTEM

Hacettepe Universitesi Senato Etik Komisyonu’nun izni alindiktan sonra
(Karar sayi: B.30.02.HAC.0.70.00.01/431.10-584, 22.02.2010) Ocak-Aralik 2009
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi Acil
Servisi’ne mindr kafa travmasi nedeniyle bagvuran ve BBT incelemesi yapilan
hastalarin bilgileri hasta dosyalar1 ve hastane otomasyon sistemi kullanilarak geriye

donuk olarak incelendi.

Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi-10 (ICD 10) tan1 kodlamasina gore travma
ile ilgili tan1 alan ve BBT ¢ekilen 614 hastanin kayitlar1 hastane otomasyon sistemi
kullanilarak belirlendi ve dosyalar1 hastane arsivinden istendi. 126 hastanin dosyasi
bulunamadi, 68 hastanin verilerine erisilemedi. Dosya bilgilerine ulasilan ve ¢alisma
kriterlerine uyan 302 hasta calismaya alindi. 118 hasta calisma kriterlerine

uymadigindan ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosya kayitlarindan ve hastane otomasyon
sisteminden, yas, cinsiyet, bagvuru zamani, travma olus mekanizmasi, travma-
basvuru zamani, GKS skoru, biling kaybi, amnezi, oryantasyon bozuklugu, bas
agrisi, bulanti, kusma, alkol-ila¢ alimi, ndbet, koagiilopati, antikoagiilan kullanima,
0zgeemisi ve fizik muayene bulgulari, BBT sonuglari, beyin cerrahisi konsiiltasyon

istemleri, konsiiltasyon sonuglari, izlem siiresi, hastaneye yatis kayitlari incelendi.
Hastalar NOK ve CCHR kurallar1 dogrultusunda degerlendirildi.

Calisma formu EK-1’de gdsterilmistir.

3.1. Aragtirmaya Alma Kriterleri

e Kafa yaralanmasi ile acil servise bagvuran 16 yas ve tstiindeki, GKS skoru

13-15 olan ve BBT incelemesi yapilan hastalar ¢alismaya alinmistir.
3.2. Arastirma Dis1 Birakilma Kriterleri

e Dosya bilgilerine ulagilamayan ve dosya bilgileri eksik olan
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e Kafa travmasi olmayan ve de siipheli olan, primer bir olaya (6rn. epileptik
nobet ya da senkop sonrasi) sekonder kafa travmasi olan

e Basvuru 0ncesi travma zamani 24 saatin {izerinde olan

e Dis merkezden sevk edilen (BBT incelemesi yapilmis ve tani alarak transfer
edilen)

e Kanama-pihtilasma bozuklugu Oykiisii ya da antikoagiilan alan (trombosit
sayimi, antiagregan kullanimi sorgulanmamustir.)

e GKS skoru 13’iin altinda olan

e ilk degerlendirmede akut fokal ndrolojik defisiti olan

o Gozle goriiliir penetran yaralanmasi veya muayene ile saptanabilen kafatasi
cokme kirig1 olan

e Tekrar ayn1 nedenden otiirii 24 saat icerisinde bagvuran

o Gebe olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmstir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, United States) for Windows
11.5 paket programinda yapildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima yakin olup
olmadigi Shapiro Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler
icin ortalama =+ standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde
gosterildi. Kategorik degiskenler olgu sayis1 ve yiizde olarak ifade edildi. Gruplar
arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi Student’s ¢t testi ile ortanca
degerler yoniinden farkin onemliligi ise Mann Whitney U testiyle incelendi.
Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonug¢lu Ki-Kare
testiyle degerlendirildi. NOK ve CCHR kurallarinin uygulanabilmesinin BBT
sonuclarint 6n gérmede istatistiksel olarak anlamli etkisinin olup olmadig1 Lojistik
Regresyon Analiziyle degerlendirildi. Ayn1 zamanda her iki kurala ait duyarllik,
ozgiilliikk, pozitif ve negatif tahmini degerler hesaplandi. p < 0,05 icin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 46,17+21,28 (ortanca 43,00) idi.
Tiim hastalarin %58,9’u erkek ve %41,1°1 kadindi. Erkek hastalarin yas ortalamasi
42,76 kadin hastalarin ise 51,05°ti. Hastalarin %23,5’ini (n=71) 65 yas ve tizerindeki

hastalar olusturmaktaydi.

Hastalar NOK kurali uygulanabilen, CCHR kurali uygulanabilen ve her iki
kuralin uygulanamadig1 olmak {izere ii¢ grupta incelendi. NOK grubundaki tiim
hastalara CCHR kurali da uygulanabilmekteydi. Bu nedenle CCHR kurali
uygulanabilen hastalar icerisinde NOK kurali uygulanabilen tiim hastalar
bulunmaktaydi.(Sekil4.1) Tiim hastalarin % 27,2’sini olusturan NOK grubunda 82
hasta, %33,5’ini olusturan CCHR grubunda 101 hasta ve diger grupta %66,6
oraninda 201 hasta bulunmaktaydi. Sekil 4.1°de gruplarin dagilimi gosterilmistir.

Sekil 4.1 Gruplarin Dagilimi

m NOK+CCHR*

ok
67% B CCHR

Digerw

*NOK ve CCHR kurallarinin uygulanabildigi hastalar (n=82)
**Sadece CCHR kuralinin uygulanabildigi hastalar (n=19)
*Her iki kuralin uygulanamadig1 hastalar (n=201)

NOK grubu: NOK+CCHR

CCHR grubu: NOK+CCHR ve CCHR

Diger grup: Diger
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Yas ortalamast NOK grubunda 44,93, CCHR grubunda 44,51, diger grupta
ise 47°ydi. 65 yas ve ilizerindeki hastalar NOK grubunda %20,7 (n=17), CCHR
grubunda %21,8 (n=22) ve diger grupta %24,4 (n=49) oranindaydi.

NOK grubunda erkeklerin oranm1 %56,1 (n=46), kadinlarin oran1 % 43,9
(n=36)’du. CCHR grubunda erkeklerin orani %58,4 (n=59), kadinlarin oram1 %41,6
(n=42)’yd1. Diger grupta ise erkeklerin oran1 % 59,2 (n=119), kadinlarin oran1 %40,8
(n=82) olarak saptandi.

Hastalarin travma sonrasi acil serviste degerlendirilme zamani ortalama
3,294+4.07 (ortanca 1,00) saat olarak saptandi. NOK grubunda bu zaman ortalama
2,98+3,76 (ortanca 1,25) saat, CCHR grubunda 2,78+3,58 (ortanca 1,00) saat, diger
grupta ise 3,56+4,28 (ortanca 1,00) saatti.

Travma mekanizmalarindan diisme %32,5 (n=98) oraninda birinci sirada,
sonrasinda %26,8 (n=81) oraninda ikinci sirada Arag I¢i Trafik Kazasi (AITK)
gelmekteydi. Kafa travmasi darp nedeniyle olanlar %14,9 (n=45), Ara¢ Dis1 Trafik
Kazas1 (ADTK) nedeniyle olanlar %9,3 (n=28), yiiksekten diigme nedeniyle olanlar
%6,3 (n=19), kafaya cisim ¢arpmasi nedeniyle olanlar %6,3 (n=19), motosiklet
kazas1 nedeniyle olanlar %3,3 (n=10) oraninda saptandi. Kafa travmasinin atesli silah
yaralanmasi (kafa dis1 bolgede gelisen, kafaya penetran olmayan) ve spor kazasi
nedeniyle olustugu birer vaka goriildi. Sekil 4.2°de travma mekanizmalarinin

dagilimi gosterilmistir.

Sekil 4.2 Travma Mekanizmalarinin Dagilimi
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Calismaya alinan hastalarin tiimiine bakildiginda %12,9 (n=39) oraninda
hastanin alkollii oldugu ve bunlarin %97,4’line etanol diizeyi bakildigi goriildii.
Alkollii olup etanol diizeyi bakilan hastalarda (n=38) etanol diizeyinin ortalamasi

179,8+71,08 mg/dl (ortanca 180,42) saptandi.

Hastalarin %93’iinde (n=281) GKS skoru 15, %35,3’linde (n=16) GKS skoru
14 ve %1,7’sinde (n=5) GKS skoru 13°dii. Sekil 4.3’de hastalarin GKS skoru

dagilim1 gosterilmistir.

Sekil 4.3 GKS Skoru Dagilim

2%

L

mGKS13
W GKS 14
GKS 15

NOK grubunda hastalarin %57,3’tinde (n=47), CCHR grubunda hastalarin
%53,5’inde (n=54) biling kayb1 mevcuttu. NOK grubunda %40,2 (n=33), CCHR
grubunda %39,6 (n=40) oraninda hastada amnezi tariflenmekteydi. NOK grubunda
%29,3 (n=24), CCHR grubunda %33,7 (n=34) hastada oryantasyon bozuklugu
saptand1. Diger grup ise her iki kuraldaki hasta tanimma uymayan hastalardan
olustugundan bu grupta biling kaybi, amnezi ya da oryantasyon bozuklugu olan

hastalar yoktu.

NOK kriterlerinin NOK grubunda dagilimina bakacak olursak bas agrisi olan
hastalar %14,6 (n=12), kusmas1 olan hastalar %8,5 (n=7), 60 yas tistii olan hastalar
%22 (n=18), alkol-ila¢ alimi1 olan hastalar %17,1 (n=14), kisa bellekte defisit
tarifleyen hastalar %3,7 (n=3), klavikula seviyesi lizeri bdlgede travma bulgusu
saptanan hastalar %67,1 (n=55), nobet veya ndbet siiphesi olan hastalar %1,2 (n=1)

oraninda bulundu. Hastalarin %86,6’s1 (n=71) bu kurala gore pozitif olup bu
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hastalara NOK’a gore BBT c¢ekilmelidir. NOK kuralinin pozitif kabul ettigi
hastalarin %46,5’inde (n=33) kriterlerden 2 ya da daha fazlas1 mevcuttu.

CCHR kriterlerinin CCHR grubunda dagilimina bakacak olursak da
travmadan 2 saat sonra GKS skoru < 15 olan hastalar %14,9 (n=15), siipheli acik ya
da kafatas1 ¢cokme kirigi olan hastalar %5 (n=5), kafa kaidesi kirig1 bulgular1 olan
hastalar %5 (n=5), 2 ya da daha fazla kusma epizodu olan hastalar %2 (n=2), 65 yas
ve Ustii olan hastalar % 21,8 (n=22), travma oncesi 30 dk. ya da daha fazla amnezisi
olan hastalar %33,7 (n=34), tehlikeli travma olus mekanizmas1 olan hastalar % 24,8
(n=25) oraninda saptandi. Hastalarin %65,3’i (n=66) bu kurala gore pozitif olup bu
hastalara CCHR’ye gore BBT c¢ekilmelidir. CCHR kuralinin pozitif kabul ettigi
hastalarin %37,9’unda (n=25) kriterlerden 2 ya da daha fazlas1 mevcuttu.

Diger grupta ise biling kaybi, amnezi ve oryantasyon bozuklugu diginda risk

faktorlerinin dagilimi tablo 4.1°de belirtilmistir.

Tiim hastalarin BBT sonuglarina baktigimizda %6,6’sinda (n=20) anormal
BBT sonucu %93,4’linde (n=282) de normal BBT sonucu goriildii. GKS skoru 13
olan hastalarin %80’inde (n=4), GKS skoru 14 olan hastalarin %31,3’linde (n=5),
GKS skoru 15 olan hastalarin %3,9’unda (n=11) BBT sonuclar1 normal degildi.
(Tablo 4.2)
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Tablo 4.1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi Acil Servisine

Basvuran Hafif Kafa Travmal Hastalarin Demografik Ozellikleri (Ocak-Aralik

2009, Ankara)

NOK CCHR Her iki kural Toplam
(n=82) (n=101) uygulanamayan (n=302)
(n=201)
Yas (ortalama) 44,9:20,5 44,5421 47421 4 46,2421 3
Erkek 46 59 119 178
(%56,1) (%58,4) (%59,2) (%58,9)
Travma sonrast basvuru zamant 2,943.8 saat 2,8+3.6 saat 3,6+4,3 saat 3,344,1 saat
(ortalama)
; 22 33 48 81
AITK (%26,8) (%32,7) (%23,9) (%26,8)
7 13 15 28
ADTK (%8.5) (%12,9) (%7,5) (%9,3)
Motorsiklet 2 2 8 10
kazasi (%2,4) (%2) (%4) (%3,3)
Diisme 32 34 64 98
$ (%39) (%33,7) (%31,8) (%32,5)
Travma olus Yiiksekten 6 6 13 19
mekanizmast diigme** (%7,3) (%5,9) (%6,5) (%6,3)
Dar 8 8 37 45
P (%9,8) (%7,9) (%18 4) (%14,9)
Kafaya cisim 5 5 14 19
carpmasi (%6,1) (%5) (%7) (%6,3)
Spor 0 0 1 1
yaralanmasi (%0,5) (%0,3)
. 1 1
Diger 0 0 (%0.5) (%0,3)
Risk Faktorleri
60 vas iistii 18 23 60 83
yas (%22) (%22,8) (%29,9) (%27,5)
65 fisti 17 22 49 71
yas veustd (%20,7) (%21,8) (%24,4) (%23,5)
. . 17 25 38 63
Tehlikeli travma mekanizmasi (%20,7) (%24,8) (%18,9) (%20,9)
.- 47 54 54
Biling kaybi (%57,3) (%53 5) 0 (%17,9)
Amnezi 29 36 0 36
(%35,4) (%35,6) (%11,9)
Kisa bellekte defisit 8 8 0 3
(%3,7) (%3) (%1)
Pretravmatik amnezi 27 34 0 34
(30 dk. ve daha fazlasr) (%32,9) (%33,7) (%11,3)
, 33 43 43
Oryantasyon bozuklugu (%37.,1) (%39,4) 0 (%13,9)
Bas a 12 12 43 55
a3 agnst (%14,6) (%11,9) (%21,4) (%18,2)
- 7 10 16 26
Kusma (%85) (%9.9) (%8) (%8,6)
1 2 3 5
Tekrarlayan kusma (2 <) (%1.,2) (%2) (%1,5) (%1.7)
Alkol-ilag alimi 14 18 21 39
(%17,1) (%17,8) (%10,4) (%12,9)
. . . . 1 1 1
Nobet ya da ndbet siiphesi (%1,2) (%1) 0 (%0,3)
Travmadan 2 saat sonra GKS skoru 4 15 0 15
<15 (%4,9) (%14,9) (%5)
Klavikula seviyesi tizeri bolgede 55 68 146 214
travma bulgusu (%67,1) (%67,3) (%72,6) (%70,9)
Stipheli agik ya da kafatasi ¢gokme 4 5 1 6
king (%4,9) (%5) (%0,5) (%2)
L - 3 5 2 7
Kafa kaidesi kirig1 olanlar (%3.7) (%5) (%1) (%2,3)

**CCHR kuralinda belirtilen tehlikeli travma olus mekanizmalari

***Herhangi kusma epizodu
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GKS
Toplam
13 14 15

282
Normal 1 (%20) 11 (%68,8) | 270 (%96,1) (%93.4)

BBT ’
Anormal 4 (%80) 5 (%31,3) 11 (%3,9) | 20 (%6,6)

302
Toplam 5 (%100) 16 (%100) | 281 (%100) (%100)

Anormal BBT bulgularmin gruplara gére dagilimi tablo 4.3’de gosterilmistir.

NOK grubunda kurala uyan hastalarin %11,3’linde (n=8) anormal BBT bulgusu

saptandi. Bu 8 hastada norosiriirjik miidahale gerekmedi. NOK kuralina uymayan

hastalarda anormal BBT bulgusuna sahip bir hasta goriilmedi. CCHR grubunda

kurala uyan hastalarin ise %24,2’sinde (n=16) anormal BBT bulgusu mevcuttu. Bu

hastalarda da norosiriirjik miidahale gerekmedi. CCHR grubunda kurala uymayan

hastalarin %2,9’unda (n=1) anormal BBT bulgusu saptandi. Diger grupta ise sadece

3 hastada anormal BBT bulgusuna rastlandi ve yine bu hastalarda da ndrosiriirjik

miidahale gereksinimi olmadi.

Tablo 4.3 BBT Sonug¢larinin Gruplara Gore Dagilim

NOK CCHR* Diger Toplam
(n=82) (n=101) (n=201) | (n=302)
+ +
Normal 63 11 50 34 198 282
BBT (%088,7) (%100) (%75,8) (9%97,1) (%98,5) (%93,9)
Anormal 8 0 16 1 3 20
(%11,3) (%242) | (%2,9) (%1,5) (%6,1)
Toplam 71 11 66 35 201 302
(%100) | (%100) | (%100) | (%100) | (%100) (%100)

* CCHR grubu NOK grubunu da icermektedir.
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Yukaridaki tablo 4.3’de de goriildiigii gibi NOK kuralinin uygulanabildigi
hasta grubunda NOK kuralinin duyarliligi %100, 6zgilligi %14,9, pozitif tahmini
degeri %11,3, negatif tahmini degeri %100 olarak saptanmistir.(Tablo 4.4)

CCHR kuralinin uygulanabildigi hasta grubunda ise CCHR kuralinin
duyarliligr %94,1, 6zgiilliigii %40,5, pozitif tahmini degeri %24,2, negatif tahmini
degeri %97,1 olarak saptanmistir.(Tablo4.4)

Tablo 4.4 NOK ve CCHR Kurallarinin Duyarhilik ve Ozgiilliikleri

NOK CCHR CCHR
(n=82) (n=82) (n=101)

( NOK uygulanabilen
hastalar i¢inde )

BBT BBT BBT BBT BBT BBT
normal anormal normal anormal normal anormal
Pozitif 63 8 42 7 50 16
Negatif 11 0 32 1 34 1
Duyarlilik %100 %87,5 %94,1

(%95 Cl, 68 — 100)

(%95 CI, 53 — 98)

(%95 CI, 73 — 99)

Ozgiilliik

%14,9

(%95 Cl, 9 — 25)

%43,2

(%95 Cl, 33 - 55)

%40,5

(%95 Cl, 31— 51)

*CI: Confidence Interval (giiven aralig1)

Her iki kuralin kullanilabilecegi 82 hastadan olusan gruba bakildiginda
anormal BBT bulgulart olan hastalarin %87,5’1 (n=7) her iki kurala uyan ve BBT
cektirilmesi gereken hastalara aitti.(Tablo 4.5) NOK kuralina gére BBT cektirilmesi
gereken fakat CCHR kuralina goére BBT cektirilmesi gerektirmeyen bir hastada
klinik agidan 6nemsiz BBT bulgusu olan 1 mm kalinliktan daha az lokalize

subaraknoid kanama saptandi.
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Tablo 4.5 Her Iki Kuralin Uygulanabildigi Hasta Grubunda (n=82) NOK

ve CCHR Kurallarinin Anormal BBT Sonuclar1 Yoniinden Dagilimi

CCHR Toplam
(n=82)
+ 36 7* 27 1* 71
NOK
- 6 0* 5 0* 11

*Koyu renkli kutular BBT sonucu normal olmayanlar1 gostermektedir.

Anormal BBT sonuglarina sahip hastalarin klinik agidan 6nemli ve de

onemsiz BBT bulgularina gore dagilimi tablo 4.6 ve 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.6 Hastalarin Klinik A¢idan Onemli ve Onemsiz BBT Bulgularina Gére

Dagilimr™*

Klinik agidan 6nemli

Klinik agidan 6nemsiz

(n=12) (n=10)
Serebral Kontiizyon 6 (%30) 0
Subaraknoid Kanama 9 (%45) 3 (%15)
Subdural Kanama 6 (%30) 0
Epidural Kanama 3 (%15) **
Pnomosefali 4 (%20) 4 (%20)
Intraserebral Hematom 1 (%5) **
Intraventrikiiler Hemoraji 0 **
Cokme Kafatas1 Kirigi 3 (%15) 7 (%35)
Diffiiz Serebral Odem 0 **

*Yiizde oranlar1 toplamda 20 anormal BBT sonucuna goére verilmistir ve 2 hastada dnemli ve de

o6nemsiz BBT bulgular birliktelik gostermektedir.

**Epidural kanama, intraserebral hematom, intraventrikiiler hemoraji ve diffliz serebral 6dem klinik

acidan 6nemsiz BBT bulgular1 arasinda sayilmamaktadir.
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Tablo 4.7 NOK ve CCHR Uygulanabilen Hastalarda Anormal BBT

Sonucglarmin Klinik A¢idan Onemli ve Onemsiz BBT Bulgularina Gore

Dagilim
.. Kh nik agldan hem Klinik agidan
Klinik agidan O6nemli hem de Snemsiz BBT
onemli BBT sonucu onemsiz BBT z
2 sonucu
sonucu birlikte olan
NOK
(NOK
uygulanabilen 82
hastada toplam 8 + 3 2 3
anormal BBT
sonucu )
CCHR - - - 1
(CCHR
uygulanabilen 101
hastada toplam 17 + 9 2 5
anormal BBT
sonucu )

Tek degiskenli lojistik regresyon analizine gére BBT sonuglarini tahmin
etmede NOK kuralinin istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigi (p=0,999),
CCHR kuralmin ise istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu (p=0,024)
goriilmiistiir. NOK ve CCHR kuralinin BBT sonuglar1 tizerindeki birlikte etkileri
incelendiginde daha belirleyici olan kuralin CCHR oldugu goriilmistiir (NOK kurali
icin p=0,999, CCHR kural1 i¢in p=0,131).

Tim hastalara bakildiginda demografik 06zelliklerden ve de risk
faktorlerinden amnezi (p<0,001), oryantasyon bozuklugu (p=0,006), bas agrisi
(p=0,029), kusma (p=0,007), travmadan 2 saat sonra GKS skoru <15 olmasi
(p<0,001), stipheli acik ya da kafatas1 ¢okme kirigr bulgusu (p<0,001) ve kafa
kaidesi kirig1 bulgularinin (p<<0,001) normal olmayan BBT sonuglarini saptamada
daha belirleyici oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Erkek cinsiyet
(p=0,131), 65 yas ve iistii (p=0,702), 60 yas iistii (p=0,438), biling kayb1 (p=0,143),
kisa bellekte defisit (p=0,186), tekrarlayici kusma (p=0,292), tehlikeli travma
mekanizmast (p=0,107), alkol-ila¢ alimi (p=0,773), ndbet veya ndbet siliphesi

(p=0,790), klavikula seviyesi {izeri bolgede goriilebilen travma bulgusunun
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(p=0,150) normal olmayan BBT sonuglarin1 belirlemede istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 goriilmiistiir.

Hastalarin %83,1°1 (n=251) 24 saatten Once, %16,9’u (n=51) ise 24 saatten
sonra taburcu edildi. Hastanede kalis siireleri 24 saatten once taburcu edilenlerde
ortalama 5,4+5,4 (ortanca=3,5) saat olarak saptandi. 24 saatten fazla hastanede
gozlenen hastalarin %29,4’1i (n=15) intrakraniyal patoloji 6n tanisiyla takip edildigi
goriildii. 24 saatten fazla intrakraniyal patoloji On tanisiyla hospitalize edilen
hastalarin %33,3’t (n=5) NOK kuralina gore pozitif, %86,7’si (n=13) CCHR
kuralina gore pozitif oldugu goriildii. Tek degiskenli lojistik regresyon analizine gore
her iki kuralin 24 saatten fazla intrakraniyal patoloji 6n tanisiyla acil serviste izlem
tizerindeki birlikte etkileri incelendiginde istatistiksel bir anlamlilik bulunamamaistir

(NOK kural1 i¢in p=0,999, CCHR kural1 i¢in p=0,998).

Tiim hastalarin %13,6’s1 (n=41) beyin cerrahisi boliimiine danisildi. Beyin
cerrahisi konstiltasyonu NOK’a gore pozitif kabul edilen hastalarin %19,7’sinden
(n=14), CCHR’ye gore pozitif kabul edilen hastalarin %37,9’undan (n=25) ve diger

grup hastalarin ise %6,5’inden (n=13) istendi.
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5. TARTISMA

Bilgisayarli tomografinin gelistirildigi 1970’lerden bugiine BBT hafif kafa
travmali hastalarin degerlendirilmesinde altin standart haline gelmistir. Doktorlar
tarafindan comertce kullanilmasi bir yandan her tiirlii kafa travmasinda bu tetkikin
yapilmasi artan maliyet ve artan normal sonuglar anlamina gelmektedir. Acil servis
doktorunun hedefi, azimsanmayacak siklikta rastlanan bu hastalarin hangisine BBT
incelemesini yapmadan giivenli degerlendirme yapilabilecegidir. Intrakraniyal
onemli bir patolojinin atlanmasi1 korkusu yaygin ve de gereksiz BBT kullanimina yol
acmakta ve bu da saglik giderlerinin artmasina, gereksiz radyasyona maruz kalmaya
neden olmaktadir. Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarin yaklasik %95’inde
normal BBT sonuglart ve %99’unda da norosiriirjik miidahale gerekmedigi
goriilmiistiir.* NOK ve CCHR gibi karar verme kurallari, ciddi intrakraniyal hasar
riski bulunmayan hastalar1 saptayarak BBT incelemesi yapilan hastalarin sayisin

azaltmaktadir.*? %’

Geriye doniik yapilan bu calismamizda NOK kuralinin patolojik BBT
bulgularin1 saptamada duyarliligi %100, ozgilligi %14,9 bulunmustur. NOK
uygulanabilen hastalarin tiimiine bakildiginda BBT istemlerinde %13,4 oraninda bir
azalma saglanabilmektedir. CCHR kuralinin patolojik bulgular1 saptamada
duyarliigi %94,1, ozgilliigi %40,5 bulunmustur. CCHR uygulanabilen hasta
grubunda ise %33,7 oraninda bir azalma goriilebilmektedir. Caligmaya alinan tiim
hastalara bakildiginda, norosiriirjik miidahale gereken hasta olmadigindan bu
kurallarin bu durumla ilgili tanisal degerlendirilmesi yapilamamistir. Bu durum,
patolojik BBT olgularinin toplumdaki prevalansinin diger kaynaklarda 6n goriildiigii

gibi diisiik (%0,1-0,4) olmasindan kaynaklandig: diisiinilmiistiir.**

NOK kuralinin olusturuldugu ¢alisma tek bir merkezde uygulanan iki fazl bir
calisma olup toplamda 1429 hasta ileriye doniik olarak degerlendirilmistir. {1k fazda
—toplam 520 hasta sayisi olan- anormal BBT bulgular1 olan hastalardaki risk
faktorleri belirlenmis, ikinci fazda belirlenen risk faktorleri BBT cekilecek 909
hastaya uygulanmistir. Sonugta 7 kriterin olusturuldugu bu ¢aligmada bir ya da daha
fazla kritere uyan hastalarin tiimiinde BBT de patolojik bulgu saptanmistir. Patolojik

bulgu saptanan hastalarin %0,4’1 cerrahi miidahale gérmiistiir. Duyarliligi % 100
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saptanan bu kuralin 6zgiilligii % 23 oraninda bulunmustur. Bu ¢alismamizda verilen

degerlerle ortiismektedir.'’

CCHR kuralinin meydana getirildigi ¢alisma ¢ok merkezli, 3121 hastanin
katildig ileriye doniik yapilmistir. Bu ¢alismada ¢ok merkezli olmasindan dolay1 tiim
hastalara BBT ¢ekilmemis, cekilmeyen hastalar norolojik kotiilesme agisindan
telefonla sorgulama ile takip edilmislerdir. Hastalar patolojik BBT bulgular1 ve
norosiriirjik miidahale agisindan degerlendirilmistir. Hastalarin %1’inde norosirtirjik
miidahale gereksinimi dogmustur. Klinik agidan énemli BBT bulgularini saptamada
duyarliligi %98,4, ozgilligi %49,6 saptanmustir. Calismamizda duyarliligin ve

ozgilliiglin benzer oldugu gé’)riilmektedir.12

Calismamizda her iki kuralin tiim hasta popiilasyonunda BBT istemlerindeki
etkisine bakacak olursak CCHR’nin %11,3, NOK’un ise %3,6 BBT istemlerini
azaltacag1 sylenebilir. Istatistiksel olarak bakildiginda da BBT sonuglarmi tahmin
etmede CCHR, NOK’a gore daha iyi goriilmektedir. Kurallarin uygulanamadig:
hasta grubu, aslinda TBH varlig1 acisindan daha diisiik risk grubundadir; bu grup

hastalar1 en baginda dislayacak se¢im yaklasimi kullanilmasi faydali olacaktir.

NOK kuralinda travma mekanizmasi ve kafa kaidesi kirig1 ya da agik kirik
bulgulart ayrintili olarak deginilmemis ve kronik alkol kullanan hastalarin hesaba
katilmadig1 goriilmiistiir. Oysa ki travma mekanizmasiyla anormal BBT bulgularinin
iligkili oldugunu bilinmektedir. Motorlu tasit kazalar1 ve darp sonrasi intrakraniyal
komplikasyonlarin daha sik oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.” Travma
mekanizmalarindaki bu farklilik calismalarda farkli sosyal gruplarin olmasindan
kaynaklanmaktadir. Yaptigimiz ¢calismada anormal BBT prevalansinin diisiik olmasi
nedeniyle BBT bulgulariyla travma mekanizmalar1 arasinda istatistiksel kiyaslama
yapilamamistir. Calismamizda motorlu tasit kazalar1 (9%39,4) ve diisme (%32,5) hafif
kafa yaralanmasi ile gelen hastalarda en sik goriilen iki mekanizma olarak
saptanmistir. Ulkemizde geriye doniik yapilan 230 mindr kafa travmali hastanin
degerlendirildigi caligmada, Cete ve ark.’® travma mekanizmas ile intrakraniyal
yaralanma arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski saptamamislardir. Miller
ve ark.*® ve Gomez ve ark.* travma mekanizmasinin, intrakraniyal yaralanma i¢in

risk faktori olmadigini gostermislerdir. Fakat Stiell ve ark.*? CCHR’y1 ortaya
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koyduklar1 ¢alismalarinda, motorlu ara¢ kazalarinin 6zellikle yayaya motorlu arag
carpmasl, aractan firlama, 1 metre ve {izeri yiiksekten diisme gibi yiliksek enerjili ve
korunmasiz goriinen tehlikeli travma mekanizmalarinin anormal BBT bulgulan ile
istatistiksel olarak iligkili oldugunu saptamislardir. Bu da CCHR’nin NOK’a gore

avantajini ortaya koymaktadir.

CCHR kuralinda nérosiriirjik miidahale agisindan sorgulanan yiiksek risk
faktorlerinden siipheli acik veya ¢okme kirigr ve kafa kaidesi kirigi bulgulari,
CCHR’nin NOK kuralina gore avantaj saglamasinin bir nedeni olabilir. Calismamiz
da bunu destekler niteliktedir. Anormal BBT bulgular1 agisindan kafa kaidesi kirig
bulgulart istatistiksel olarak anlamli, klavikula seviyesi lizeri bdlgede travma
bulgulart ise istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu durum CCHR ile NOK
kurallarinin karsilastirildigi, ¢ok merkezli, 2707 hastadan 1822’sine her iki kuralin
uygulanabildigi ileriye yonelik bir kohort ¢alismada ayrmtili incelenmistir.™> NOK
kriterlerinden 3’4 (60 yas {istii, kusma, kisa bellekte defisit) fakat CCHR
kriterlerinden tiimii beyin hasar1 (6zellikle norosiriirjik miidahale gerektirenler)
acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢alismada her iki testin, GKS
15 olan, hem klinik agidan 6nemli beyin hasarinda hem de noérosiriirjik miidahale
gerekenlerde duyarliliklarinin %100 oraninda benzer olduklar1 goriilmiis fakat
ozgiillikte CCHR’nin NOK’a gore belirgin bir farkla onde oldugu izlenmistir.
Mower ve ark.?*nin NEXUS 1II calismasinda da ayni sorun dile getirilmektedir.
Sonug¢ta CCHR kuralindaki kriterlerin daha saglam olmasi bu testin 6zgiilliigiinii

arttirmaktadir.

Hollanda’da, ¢ok merkezli, 3181 hastanin incelendigi ileriye doniik olarak
tasarlanan bir ¢aligmada hastalar BBT de norokraniyal travmatik bulgular acisindan
her iki kurala gore degerlendirilmistir. Bu c¢alisma popiilasyonunda da benzer
prevalans degerleri elde edilmistir. Norosiriirjik miidahale gereken hastalar %0,5
oraninda, anormal BBT bulgular1 ise %9,8 oraninda saptanmistir. Norosiriirjik
miidahale gerekenlerde, bu kurallarin her ikisinde de %100 duyarlilik saptanmus,
fakat patolojik BBT bulgulart a¢isindan 6zgiilliik degerleri diisiik bulunmustur. Fakat
yine de CCHR ile NOK kurallarmin 6zgiilliikleri arasinda belirgin bir fark oldugu
goriilmiistiir. CCHR’de 6zgiillik %40 civarinda iken, NOK’ ta ozgiilliik yaklasik
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%S3,5 oraninda saptanmistir. Yine bu farkin CCHR’de kullanilan fizik muayene
bulgulariin beyin hasarina odakli, daha smirlandirilmis olmasindan kaynaklandigi
ileri siirtilmektedir. Bu ¢alismada ayn1 zamanda CCHR’de kullanilan travma oncesi
30 dk.” dan fazla amnezinin, 6zellikle siiresinin sorgulanmasinin giivenilir olmadigi
ileri siiriilmiistiir. Posttravmatik amnezinin daha kolay tahmin edildigi ve daha
giivenilir bir risk faktorii oldugu diistintilmektedir. Bu durumun NOK” i¢in avantajhi

oldugu soylenebilir.

NOK agisindan bakildiginda kuralin alkol ya da zehirlenmeleri de
sorgulamasi bir avantaj olabilir. Bu kriterler CCHR’de sorgulanmamaktadir. Fakat
Stiell ve ark.? ve de Mower ve ark.?® (NEXUS II ¢alismasi)’nin ¢alismalarinda alkol
kullanim1 ile patolojik BBT bulgular1 arasinda anlamli bir fark saptanmadigi
gosterilmistir. Calismamizda alkol aliminin anormal BBT sonuglariyla iligkili oldugu
bulunmamistir. Buna benzer olarak Cook ve ark.® minédr kafa travmasi gegiren ve
serum etanol diizeyleri %80 mg/dl’nin iizerinde olan 107 hastada anormal BBT
prevalansini %8,4 oraninda bulmuslardir. Bu oranin diger ¢alismalarda (Borczuk ve
ark.®® ve Jeret ve ark*) bulunan mindr kafa travmalarinda patolojik BBT
prevalansindan daha yiliksek olmadigi goriilmiistir. CCHR’nin alkol alimi ve
zehirlenmelerde efektif olabilecegi diislinlilmektedir. Bunun nedeni 2 saat sonraki

GKS skorunun sorgulanmasi olabilir.

Avusturalya’da yapilan, tek merkezli, 240 hasta igeren geriye doniik bir
calismada NOK ve CCHR kurallarinin birlikte degerlendirilmistir. Bu calismada
NOK patolojik BBT bulgularina sahip hastalar1 atlamadan BBT istemlerinde %3,8
azalma saglamisg; CCHR ’nin ise norosiriirjik miidahale gerektiren hastalar1 atlamadan
BBT istemlerinde %46,7 oraninda azalttig1 goriilmiistiir fakat klinik a¢idan onemli
beyin hasar1 olan 2 hastayr saptayamamistir. Sonugta kurallarin bu hasta

popiilasyonunda uygun olmadig dile getirilmistir."*

Ingiltere’de yapilan, geriye doniik, 363 hastanin incelendigi bir ¢alismada
CCHR’nin BBT istemlerini Ingiliz pratigindeki yaklasima gére arttirdig
goriilmiistiir. Bunun sebebi 64 yas iistii ve tekrarlayici kusma sikayeti olan hastalarin
prevalansindan ve kullanilan pratikte bu bulgularin  sorgulanmamasindan

kaynaklanmaktadir.®
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Smits ve ark.”’mn yaptig1 ¢alismada dikkati ¢ceken norosiriirjik miidahale
gereken toplam 17 hastanin 5’inde biling kaybinin saptanmamistir. Norosiriirjik
miidahale gereken hastalarin %30’unda bilin¢ kayb1 olmadig1 ve bu nedenle her iki
kuralin basta bu kosulu One siirmelerinin, bu gibi hastalarin atlanmasina yol
acabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu ¢alisma sonugta beyin hasarinda biling kayb1 icin
kullanilan “conditio sine qua non” kavraminin yikilabilecegini 6n goérmektedir.
Calismamizda kurallarin uygulanamadigi gruba bakilacak olursa biri klinik agidan
onemli diger ikisi klinik acgidan Onemsiz BBT bulgularina sahip ii¢ hasta
saptanmigtir. Her {ii¢ hastada da norosiriirjik miidahale gerekmemistir. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak Smits ve ark.”> minor kafa travmasi tanimi adapte ederek
NOK ve CCHR kuralimin uygulanabilecegi hasta grubunu degistirmis ve
baktiklarinda adapte edilen kurallarda duyarlhilik ve 6zgiilliikk degerlerinin benzer
oldugunu goérmiislerdir. Caligmamizda biling kaybi anormal BBT sonuglarini
gostermede istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Pratikte biling kaybinin
varligini ve siiresini 6lgmek veya travmayi giivenilir anlatan bir sahit bulmak her
zaman miimkiin olmamakta bu nedenle biling kaybinin sorgulanmasi halen
tartismalidir. Borczuk ve ark.® Oykiiyle sorgulanabilir biling kayb1 ve amnezinin
BBT’de yiiksek anomali insidanst ile iligkili olmadigimi gostermislerdir. Bu
nedenlerden dolayr kurallarin uygulanamadig1 sayica fazla olan popiilasyonda da

adaptasyona gidilebilir ve boylece BBT istemleri azaltilabilir.

CCHR’de travmadan 2 saat sonra GKS skoru 15’in altinda olmasi1 da bu
kuralin kullanilmasin1 zorlastiran faktorlerden biri oldugu diisliniilmektedir. Bir
hastanin diisiik risk olarak degerlendirilebilmesi icin acil serviste en 2 saat
bekletilmesi anlamina gelmektedir. Pratikte acil servislerin ve travma merkezlerinin
yogunlugu diisiiniildiiglinde boyle bir izlem zor olacaktir. Bu da klinisyenin ya bu

kural1 terk etmesine daha da kotiisii direkt BBT istemesine yoneltecektir.

NOK ve CCHR gibi klinik karar verme kurallar1 segici BBT kullanimu ile
BBT istem sayisim1 diislirerek tetkik maliyetini, acil serviste kalma siiresini azalttig
gibi radyasyona daha az maruz kalmay1 saglamaktadir. Stiell ve ark.’® her iki kurali
karsilastirdiklarinda ayn1  zamanda acil servis kalabaligi nedenlerini de

degerlendirmisler ve BBT istenmeyen hastalarin acil serviste 2,5 saat daha az
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kaldiklarini ortaya koymuslardir. Yine Smits ve ark.**’1n olusturdugu, Hollanda’da
yapilan, ¢cok merkezli, 3364 hasta kaydinin degerlendirildigi geriye doniik ¢calismada
NOK ve CCHR’nin de bulundugu bazi klinik karar verme kurallarinin maliyet-yarar
oranlar1 karsilagtirilmistir. Bu calismada 5 karar modeli olusturulmustur. Selektif
BBT kullanimi ile tiim hastalarda BBT kullanimi arasindaki maliyet-yarar oranina
bakilmigtir. Minér TBH’de, CCHR kullanilmasinin tiim hastalara BBT istenmesine
gore en yiiksek maliyet-yarar oranina sahip oldugu belirlenmistir. Yilda 120 milyon
dolar saglik tasarrufu sagladigi bu durum, cerrahi gerektiren hastalar1 saptamada
duyarliliginin yiiksek olmasindan dolayr ileri siirilmistiir. Calismamizda bu

bulgulart destekler niteliktedir.

Calismamizda her iki kuralin uygulanamadig1 gruptaki diisiik riskli hastalarda
yaygin BBT istem nedeni, bu olgularin % 60’indan fazlasinin adli olgu oldugu ve
yasal nedenlerle BBT istendigi 6n goriilmektedir. Ayni1 zamanda normal BBT sonucu
doktorlarda hastalar1 taburcu etmede daha c¢ok yatkinlik saglamakta ve yogun is
temposuyla calisan acil servis doktorlarinda BBT isteminin tercih sebebi olmasini

gostermektedir.

Calismamizda bazi sinirlar mevcuttur. En basta tiim hasta dosyalarina ve bazi
verilere ulagilamamistir. Bu nedenle test Oncesi olasilik degerlerinin belirsizligi
sonuclarimizi etkilemis olacaktir. Geriye doniik bu analizde sadece BBT c¢ekilen
hastalar dahil edilmistir. Hafif kafa travmasiyla acil servisimize bagvuran BBT
cekilmeyen hastalar alinamamustir. Kurallarin sorguladigi kriterlerin giivenilirligi
medikal kayitlarin dogruluguna bagli olup bu da ¢alisma sonuglarini etkileyen bir
faktordiir. Ek olarak hasta prevalansinin diisiik olmasi ve az sayida hasta
popiilasyonu nedeniyle c¢ogunlukla tanmimlayic1 istatistiksel degerlendirme

yapilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Secici BBT kullaniminda, anormal BBT bulgularini goéstermede NOK ve
CCHR kuralarimin duyarhiliklar1 sirasiyla %100 ve %94,1 olup CCHR
kuralinin daha 6zgiil (CCHR’de 6zgiillik %40,5, NOK’ta 6zgiilliikk %14,9)
oldugu saptanmustir.

e CCHR kuralinin daha 6zgiil olmas1 bu kuralin BBT istemlerini azaltmada
daha fazla potansiyel oldugunu gostermektedir. (CCHR’de azalma %33,7,
NOK’ta azalma %13,4)

e Hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarda, travmatik norokraniyal BT

bulgularin1 saptamada CCHR kuralinin kullanilmas1 daha gegerlidir.

e Hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarda se¢ici BBT kullaniminin, BBT
sayisin1 azalttigt ve boylece saglik giderlerinin maliyetini diisiirdiigii
beraberinde acil servis yogunlugunu hafiflettigi ve de fazladan alinan

radyasyon maruziyetini engelledigi dnerilebilir.

e Her iki kuralin gecerliliginin dogrulanmasi i¢in ¢ok merkezli, ileriye doniik,
hasta sayisinin yiiksek tutuldugu, klinisyenler arast uzlagsmanin da
degerlendirilebilecegi ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayn1 zamanda kafa
travmasinin insidans1 ile 1ilgili epidemiyolojik ¢alismalara da ihtiyag

duyulmaktadir.
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Hasta No :

“ Acil Servise Hafif Kafa Travmasi ile Bagvuran ve Beyin Bilgisayarli Tomografisi Incelemesi Yapilan Hastalarin

Kanada Kafa Travmasi Bilgisayarli Tomografi Isteme Kriterleri ve New Orleans Kriterlerine Gore Retrospektif incelenmesi ”

Bagslikli Aragtirmanin Caligma Formu

Dr. Cem Ayan

Hasta Ad1 — Soyadi:

Dosya No:

Cinsiyeti: Yast:

Acil Servise Bagvuru Tarihi ve de Saati ve Cikis Tarihi ve de Saati:

Bagvuru Sikayeti(-leri) ve Belirtiler:

Sikayetin Baglama Zamani:

Ozgegmis: ( Hastalik / Ameliyat )

Alkol / flag Alim1: var / yok ( Etanol :

Kullandigs ilaglar:

mg/ dL ya da ilag diizeyi )

Gelis GKS Skoru:

a 13(E..M...V..) b- 14 (E ...

Fizik Muayene:

M...V..) ¢ 15

New Orleans Kriterleri
Uyuyor mu ? Evet
1- Gelis GKS skoru: 15
2- Asagidaki 7 kriterden birinin olmasi
a- Bas agrisi
b- Kusma
C- 60 yas st

d- Alkol / Tlag alim

Kanada Kafa Travmasi1 Beyin Tomografisi Isteme Kurallari
Hayir Uyuyor mu ? Evet Hayir

1- Gelis GKS skoru: 13 - 15

2- Asagidaki 7 kriterden birinin olmasi

a- Travmadan 2 saat sonra GKS skorunun 15’ in
altinda olmasi

b- Siipheli agik veya kafatasi ¢okme kirig
c- Kafa kaidesi kirig1 diisiindiiren herhangi bir bulgu

( Hemotimpanum, Racoon Eyes, Battle’s Sign, otore

e- Persistan anterograde amnezi ( kisa bellekte bozukluk ) veya rinore )

f- Klavikula seviyesi tistiinde goriilebilir travma d- 2 ya da daha fazla kusma epizodu

g- Nobet ve/veya ndbet siiphesi

e- 65 yas veya lstii

Beyin B.T. Sonucu:

f- Travmadan 30 dk. 6ncesine kadar ya da daha
fazlas1 amnezi

g- Tehlikeli travma olus mekanizmasi
( yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasi, motorlu aragtan firlama, 3 feet

ya da Ustll ( 5 basamak ya da Ustii — yaklasik 1 metre ve lizeri )
bir yiikseklikten diisme )

Beyin Cerrahisi Konsiiltasyonu: evet / hayir

Uygulanan Tedavi:

a- Basit Tibbi Miidahele b- Cerrahi Girisim  c- Intrakraniyal Basing Monitorizasyonu d- Entiibasyon e- Olim f- Diger




