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                                                           ÖZET 

 

18 AY ALTI BEBEKLERDE KRANİYAL TRAVMA SONRASI TANI ve 

TAKİPTE TOMOGRAFİ KULLANIMI 

 

Amaç: Travma, canlıda fiziksel ve ruhsal etki bırakan; değiĢimlere neden olan yerel 

yaralanmadır. Bebeklerde özellikle yüksekten düĢmeye bağlı kafa travmalarına sıkça 

rastlanmakta ve bazı durumlarda kraniyal BT istenmektedir. ÇalıĢmamızda amacımız; 

acil servislerimize travmayla baĢvuran hastaların bilgisayarlı tomografi (BT) istenme 

oranlarını ve endikasyonlarını incelemektir.  

 Yöntem: ÇalıĢmamız kesitsel tanımlayıcı bir çalıĢma olup acil servislerimize „‟düĢme 

(W19), yüksekten düĢme (Y30), kafa travması (S00)‟‟ tanılarıyla baĢvuran, 18 ay altı 

hastaların dosyaları taranmıĢtır. Dosyasına ulaĢılamayan hastaların ailelerine telefonla 

ulaĢılarak çalıĢmaya katılım izni alındıktan sonra klinik bilgiler sorgulanmıĢtır. Travma 

ile baĢvuran hastalardan BT çekilme endikasyonu ve kontrol BT çekim oranları 

incelenmiĢtir.  

Bulgular: ÇalıĢmaya alınan 511 hastanın yaĢ ortalaması 9 ay 24 gün±4 ay 27 gün (16 

gün-18 ay) olup kız/erkek oranı 243/268 dir. 122 hastaya BT çekilmiĢ olup takipleri 

sırasında tekrar BT çekilen hasta sayısı dokuzdur. Ġki hastaya dört kez, bir hastaya beĢ 

kez BT çekildiği tespit edilmiĢtir. 41 hastaya Beyin Cerrahisi konsültasyonu istenmiĢ, 

18 hasta hospitalize edilmiĢtir. Hiçbir hastamız operasyona alınmamıĢtır ve ölüm oranı 

sıfırdır.   



viii 

Tartışma-Sonuç: Kafa travması ile baĢvuran çocuk hastalarda klinik yaklaĢıma iliĢkin 

pekçok kılavuz mevcuttur. Acil servislerde görev yapan hekimler bu kılavuzlardan 

faydalanarak; hastaların klinik Ģiddetinin, tedavi algoritmasının ve görüntüleme 

ihtiyacının belirlemesinde objektif karar verebilecektir. Böylece BT çekim oranlarını 

azaltmak mümkün olabilecektir.  

Anahtar kelimeler: Kafa Travması, Bilgisayarlı Tomografi, Süt Çocukluğu Dönemi 
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  ABSTRACT 

 

USE OF TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS AND FOLLOW-UP AFTER  CRANIAL  

TRAUMA  IN  INFANTS  UNDER  18  MONTHS 

                                       

     

Objective: Trauma has a physical and mental effect on living things; it is local injury 

that causes changes. Head trauma due to falling from height is frequently encountered in 

infants and in some cases cranial CT is required. Our aim in our study; To examine the 

computerized tomography (CT) rates and indications of patients who applied to our 

emergency departments by trauma. 

Method: Our study is a cross-sectional descriptive study and the files of patients under 

18 months who were referred to our emergency departments with the diagnosis of 

"falling (W19), falling from height (Y30), head trauma (S00)" were scanned. The 

families of the patients whose files could not be reached were contacted by phone and 

clinical information was questioned after obtaining permission to participate in the 

study. Indication for CT withdrawal and control CT with drawal rates from patients 

presenting with trauma were examined. 

Results: The average age of 511 patients included in the study was 9 months 24 days ± 

4 months 27 days (16 days-18 months) and the ratio of girls / boys was 243/268. 122 

patients received CT, and the number of patients who received CT again during follow-

up was nine.It was determined that CT was performed four times in two patients and 



x 

five times in one patient.Neurosurgery consultation was requested in 41 patients, 18 

patients were hospitalized. None of our patients were taken into operation and the 

mortality rate was zero 

Discussion-Conclusion: There are many guidelines on clinical approach in pediatric 

patients presenting with head trauma. Physicians working in emergency departments 

benefit from these guides; will be able to make objective decisions in determining the 

clinical severity, treatment algorithm and imaging needs of patients. In this way, it will 

be possible to reduce CT shooting rates. 

Keywords: Head Trauma, Computed Tomography, Childhood Period. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Tüm dünyada 18 ay altı bebeklerde kraniyal travmalarla çeĢitli sebeplerle 

karĢılaĢılmaktadır (1). Kraniyal travmalara neden olan etkenlere, bebeklerin 

sabitlenmeden taĢınması, oto koltuğu kullanımının azlığı, yataklarda güvenlik 

önlemlerinin alınmaması gibi birçok neden sayılabilir. Bu bebeklerin ilk 

muayenelerinde genel durumları çok iyi olsa da nörolojik muayenelerinde minör 

bozulmaları görmek zordur. Fontanellerin açık olması nedeniyle kraniyal basınç artıĢı 

daha yüksek oranda tolere edilebilmesine rağmen bazı durumlarda kraniyal BT 

istenmektedir (1). Yine aynı nedenlerle minör bulguları olan ve hatta olmayan 

bebeklerden bile taburculuk öncesi kontrol tomografi çoğunlukla istenmektedir.  

Kafa travması pediatrik travmaya bağlı en sık ölüm nedeni olup; tüm dünyada 

yıllık ~ 650000 acil baĢvuru, yıllık ~ 50000 hastane yatıĢı, yıllık ~ 3000 ölüm, yıllık ~ 1 

milyar  dolar  maliyet oluĢturmaktadır. Küçük çocuklarda daha riskli olup, ciddi 

travmanın tamamında, orta dereceli travmaların ise 2/3‟ünde sekel kalmaktadır (2). 

Hayati önem taĢıyan kraniyal travmaların önemini, görülme sıklığı ve sebeplerini 

belirlemek için çalıĢma kapsamımızda klinik çalıĢma yapılmıĢtır. ÇalıĢma hedefimiz 18 

ay altı bebeklerde kraniyal travma sonrası tanı ve takipte tomografi kullanım sıklığının 

belirlenmesidir.  

           Kraniyal travma ile baĢvuran hastalarda klinik sınıflama [Kanada BT Kuralları, 

New Orleans Kriterleri, NEXUS-II (National Emergency X-Radiography Utilization 

Study) kriterleri, Pediatric Emergency Care Applied Research Network (PECARN), 

Canadian Assessment of Tomography for Chilhood Head Injury (CATCH), Children‟s 

Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events (CHALICE)] ve 

tanı-tedavi algoritması olarak farklı kılavuzlar mevcuttur (6). 

Tomografide radyasyon riski ile ilgili taranan yayınlara göre; bir kez BT 

çekiminde malignite riski;1 yaĢından küçük infantlarda 1:1250, 10 yaĢında 1:5000 

artmakta, eĢit dozda iyonize radyasyon maruziyetinde çocuklarda malignensi geliĢme 

oranı eriĢkinlerden 10-15 kat fazla gözlenmektedir (3, 4, 5). 

Bu nedenle bu çalıĢmada amacımız; Rize Eğitim AraĢtırma ve Rize Devlet 

Hastanelerinde, travma ile baĢvuran hastaların BT istenme oranlarını ve 

endikasyonlarını incelemektir. ÇalıĢmamızda hangi bebeklerden ilk baĢvuruda ve 



2 

takipte kraniyal BT çekilmesi gerektiğini bulmaya çalıĢarak radyasyona en duyarlı olan 

bebeklerde tomografi çekilmesinin azalmasına katkı sağlayacağımızı umuyoruz. 



3 

 

2.GENEL BİLGİLER 

 

 

              2.1. Travma; Tanımı  ve Epidemiyolojisi   

    

“Travma” kelimesi Eski Yunanca‟da “deri bütünlüğünü bozan her türlü yaralanma” 

anlamına gelir. Türk Dil Kurumu (TDK)‟nun sözlüğünde ise; bir doku veya organın 

yapısını, biçimini bozan ve dıĢtan mekanik bir tepki sonucu oluĢan yerel yara, 

örselenme anlamına gelmektedir. 

Travma, yapısal değiĢiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik, termal, 

elektrik ve kimyasal enerji ile oluĢan veya oksijen ve ısı gibi yaĢamın temel unsurlarının 

yokluğuna bağlı olarak ortaya çıkan bir yaralanma Ģeklidir (9,10). 

Günümüzde travmalar, ölüme yol açan önemli bir faktör haline gelmiĢtir ve ciddi 

bir halk sağlığı problemidir (11-14). Dünya çapında, travmalar 2015 yılında 4.7 

milyondan fazla ölüme sebep olmuĢtur (15). Sağkalımların çoğu da kalıcı ya da geçici 

sakatlıkla sonuçlanmaktadır. Travmalar 2016 yılında 255 milyondan fazla yeti yitimine 

ayarlanmıĢ yaĢam yılından (DALY) veya tüm yeti yitimine ayarlanmıĢ yaĢam yıllarının 

(DALY'lerin) yaklaĢık %10.7‟sinden sorumludur (16). Çocuklar ve gençler travmalara 

karĢı daha korunmasızdırlar (17,18). 

Her geçen gün, 2000'den fazla çocuk ve adolesan kasıtsız travmalarda 

ölmektedir (19). Trafik kazaları (10-19 yaĢ) adolesanlar arasında ilk ölüm nedenidir 

(20). 

Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 2017 yılında 0,3 milyondan fazla çocuk ve 

adolesan (0-19 yaĢ arası) travma nedeniyle hastaneye yatmıĢ ve yaklaĢık 13.819 çocuk 

ve adolesan (0-19 yaĢ arası), 21.95 milyar dolarlık maliyetle sonuçlanan travmalardan 

dolayı ölmüĢtür. Bu da 32.14 milyar dolar tutarında bir maliyet tutmuĢtur (21). ABD‟de 

1-24 yaĢ arası meydana gelen baĢlıca 5 ölüm nedeni Tablo 1‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo-1: ABD‟de 2017 yılı her iki cinste 24 yaĢ altı kiĢilerde en sık 5 ölüm nedeni (22). 

Sıra 
Yaş Grubu (yıl) 

< 1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 

1 

Konjenital 

Anomaliler 

(n=4,580) 

Kasıtsız 

Yaralanma 

(n=1,267) 

Kasıtsız 

Yaralanma 

(n=718) 

Kasıtsız 

Yaralanma 

(n=860) 

Kasıtsız 

Yaralanma 

(n=3,948) 

Kasıtsız 

Yaralanma 

(n=9,493) 

2 
prematürite 

(n=3,749) 

DoğuĢtan 

Anomaliler 

(n=424) 

Malign 

Neoplazmlar 

   (n=418) 

Ġntihar 

(n=517) 

Ġntihar 

(n=2,491) 

Ġntihar 

(n=3,761) 

3 

Maternal Gebelik 

Komplikasyonları 

(n=1,432) 

Malign 

Neoplazmlar 

(n=325) 

DoğuĢtan 

Anomaliler 

(n=188) 

Malign 

Neoplazmlar 

(n=437) 

Cinayet 

(n=1,835) 

Cinayet 

(n=3,070) 

4 

SIDS 

(Ani Bebek 

Ölümü Sendromu) 

(n=1,363) 

Cinayet 

(n=303) 

Cinayet 

(n=154) 

DoğuĢtan 

Anomaliler 

(n=191) 

Malign 

Neoplazmlar 

(n=560) 

Malign 

Neoplazmlar 

(n=814) 

5 
Kasıtsız Yaralanma 

(n=1,317) 

Kalp Hastalığı 

(n=127) 

Kalp Hastalığı 

(n=75) 

Cinayet 

(n=178) 

Kalp Hastalığı 

(n=307) 

Kalp Hastalığı 

(n=606) 

 

 

 

2.2. Çocukluk Çağı Travmaları 

 

Çocukluk çağı travmaları, pediatrik mortalitenin, yaĢam yılı kaybının ve geliĢmiĢ 

ülkelerdeki tıbbi maliyetin önde gelen nedenidir (23,24). Çocuklar, ebeveynler ve toplum için 

duygusal travmaya da yol açmaktadır. Kasıtsız travmalar, ABD‟deki 1 yaĢ üstü çocuklarda, 

adolesanlarda ve genç yetiĢkinlerde önde gelen ölüm ve sakatlık nedenidir (24,25). 1 yaĢ altı 

bebeklerde ise 5. sırada ölüm nedenidir. 

2017 yılında, kasıtsız yaralanmalar, 0 ila 24 yaĢları arasındaki 17.000' den fazla 

çocuğun, ergenin ve genç yetiĢkinin ölümüyle sonuçlanmıĢtır (26). Travma mekanizmaları; 

yaralanmanın nasıl geliĢtiğine ve yaralının yaĢına bağlıdır (27,28). 2017 yılında 6 milyondan 

fazla çocuk ve 19 yaĢından küçük genç yetiĢkin, acil servis müdahelesi gerektirecek kadar 

ciddi Ģekilde yaralanmıĢtır (29). 
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Kasıtsız düĢmeler, ABD'deki hastane acil servislerine baĢvuran çocuklarda ölümcül 

olmayan yaralanmaların önde gelen nedenidir. Ġkinci sırada, bir nesne tarafından 

vurulma veya bir nesneye çarpma vardır. 

Tıbbi müdahale gerektiren 96.359 Kanadalı çocuk arasında (0-10 yaĢ arası) 

yapılan bir çalıĢmada, yaralanma tipleri ve Ģiddeti yüzeysel yaralanmalardan ve 

kontüzyonlardan çoklu kırıklara ve kafa içi basınç artıĢına kadar değiĢmektedir (30). En 

sık görülen yaralanmalar açık yaralardır. Sırasıyla bunu, yüzeysel yaralanmalar ve 

kontüzyonlar; çıkıklar, burkulmalar ve gerilmeler; üst ekstremite kırıkları; kafa içi 

yaralanma; yabancı cisim; yanıklar ve zehirlenmeler takip etmektedir. 

Yaralanmaya bağlı ölümlerde önemli etnik farklılıklar vardır (25). Ölümcül 

yaralanma riski Hispanikler ve Asya/Pasifik adalılarda daha düĢükken, Amerikan 

Hint/Alaska yerlileri ve zenci çocuklarda diğer etnik gruplardan daha yüksektir (31). 

CDC verilerine göre, 19 yaĢ ve altındaki çocuklardaki kasıtsız yaralanmanın 

ömür boyu tıbbi maliyeti (tedavi ve rehabilitasyon) 77 milyon doların üzerindedir (32). 

Toplam iĢ kaybı maliyeti de 12 milyar dolardır (32). Dünya genelinde kasıtsız 

yaralanmalar, 10-24 yaĢ arasındaki gençlerde sakatlığa bağlı kaybedilen yılların 

%12'sini oluĢturmaktadır. Türkiye genelinde kasıtsız yaralanmalar %23 oranındadır. 

(33). 

Pediatrik yaralanma kontrolünde, belirli önleme faaliyetlerinin etkinliği ortaya 

konmuĢtur. Ölüm oranlarında azalma; emniyet kemerlerinin ve çocuk güvenlik 

koltuklarının kullanımını yaygınlaĢtırma, alkollü araba kullanımının önüne geçilmesi, 

ilaçlarda çocuk dirençli paketleme kullanımının artması, daha iyi güvenlik bilinci ve 

daha iyi tıbbi bakım ile sağlanabilir (34,35).  

 

 

2.3. Çocukluk Çağı Travmaları Risk Faktörleri 

 

Risk faktörleri; yaĢ, geliĢim, cinsiyet, etnik köken, sosyo-ekonomik durum, 

davranıĢ, çocuğun çevresi, bölgesel faktörler ve annenin ruh sağlığı durumuna göre 

değiĢir (36-38). 

Bebeklerdeki ölümcül yaralanma daha çok aspirasyon, motorlu taĢıt kazaları, 

suda boğulma ve yanma sebebiyledir (24,25).  
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Yeni yürümeye baĢlayan ve okul öncesi çocuklar; daha çok boğulma, motorlu 

taĢıt çarpıĢmaları, yangınlar, yanıklar ve aspirasyon nedeniyle ölmektedirler (24,25). Bu 

yaĢtaki çocuklar, manevra yapma motor becerilerinden ve güvenlik tehlikelerini 

tanımlamak için gereken biliĢsel becerilerden yoksundurlar. 

Okul çağındaki çocuğun yaya yaralanmalarına, bisiklet yaralanmalarına, 

boğulma ve kasıtsız ateĢli silah yaralanmalarına yol açan riskli davranıĢlarda bulunma 

olasılığı daha yüksektir (34). Motorlu taĢıt yolcu yaralanması, 5-19 yaĢ arası çocuklar 

için en önemli yaralanma sebebidir (24,25). 

Adolesanlar ayrıca zehirlenme, boğulma, ateĢli silah yaralanması, düĢme, yanma 

ve kasıtlı yaralanma riski altındadır. Reçeteli ilaçların yanlıĢ kullanımı, 15-19 yaĢ 

arasındaki adolesanlarda kasıtsız zehirlenme kaynaklı ölümlerin artmasına sebep 

olmaktadır. 

 

2.4. Travma Sınıflandırması 

 

Travmalar çoğu yüksek gelirli ülkede çocuklar ve ergenler için önde gelen ölüm 

nedenidir (29). Bu yaralanmaların birçoğu önlenebilir olan düĢme, motorlu taĢıt 

kazaları, bisiklet kazaları ve yanıklardan kaynaklanır. 

Ruddy ve arkadaĢları yaptıkları bir sınıflandırmada travmayı üç kategoriye 

ayırmıĢlardır: (39) 

i. Etkilenen vücut bölgesine göre (yerel veya çoklu), 

ii. GerçekleĢme mekanizmasına göre  (künt veya delici), 

iii. ġiddetine göre (hafif, orta veya ağır). 

Diğer sınıflandırma sistemi; fizyolojik, anatomik veya fizyolojik ve anatomik 

kombinasyonuna dayanmaktadır (39,111).  

Triyaj karar sistemleri, hastane öncesi ulaĢımı yönlendirmek için kullanılmalıdır. 

Travma zamana duyarlı bir hastalıktır. Hayatta kalma ve fonksiyon kaybının olmaması 

açısından erken ve hedefe yönelik tedavi için triaj kritik öneme sahiptir. Oldukça 

geliĢmiĢ travma yönetimlerinde, triyaj ve ulaĢım hastane öncesi baĢlamaktadır. Hem 

doktorlar hem de halk, akredite eğitim programları ve hastane öncesi hizmet için ulusal 

kimlik belirlemeyi kabul ederek yüksek pediatri eğitimi konusunda ısrar etmeli ve 

böylece optimal, yaĢa uygun, etkili canlandırma hususunda bilgili olmalıdır (25,39,111). 
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Fizik muayene ve yaralanma mekanizmasına bağlı olarak travma hastalarının 

baĢlangıç değerlendirmesini standardize etmek için fizyolojik parametreler 

tasarlanmıĢtır. ġekil 1 „de ABD 2011 travma alanı triyaj algoritması gösterilmiĢtir. 

 

Şekil-1. ABD 2011 travma alanı triyaj algoritması (40). 
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2.5. Pediatrik Hastaların Erişkinlerden Farklı Özellikleri 

 

           

           Pediatrik travma hastasının yönetimi bazı farklılıklar gösterir (41). Küçük 

çocuklarda baĢ orantısal olarak daha büyüktür. Fontaneller ve sütürler açıktır, 

dolayısıyla intrakranial yapılar yeterince korunamaz. Beyin yaralanması daha fazla 

görülür (42). Çocukların vücut yüzey alanının vücut kütlesine oranı doğumda en 

fazladır. Çocuk büyüdükçe oran azalır. Çocuk hastaların vücut yapıları küçük olduğu 

için düĢmelerde; vücut alanı baĢına daha büyük bir kuvvetle yaralanırlar. Daha yoğun 

bir enerji; daha az doku içeren vücuda iletilir. Organların birbirine yakınlığı nedeniyle 

pediatrik yaĢ grubunda çoklu yaralanmalar daha sıktır (43). 

           Ġnfantların orofarinkslerindeki yumuĢak dokular oral kaviteye göre daha 

büyüktür. Çocuk larinksi huni Ģeklindedir ve retrofaringeal alanda sekresyonların 

birikmesine neden olur. Ses telleri daha yukarı ve öndedir. Sıklıkla ses tellerinin görsel 

olarak değerlendirilmesi ve entübasyonu daha zordur (42). 

           Çocuklar farklı ve zor durumlarda aileden olmayan kiĢilerle iletiĢim kurmakta 

zorlanırlar. Öykü almak ve iletiĢim kurmak zordur. Bu durumda empati yeteneği olan ve 

yaralanmıĢ bir çocuğu yatıĢtırmaya istekli bir klinisyenin yaklaĢımı daha etkili olacaktır. 

Bu durum çocuğun geçirdiği travmayı detaylı bir Ģekilde değerlendirmeyi kolaylaĢtırır 

(44). Fizik muayeneye koopere olamazlar. Ebeveynlerin ve diğer bakım veren kiĢilerin; 

resüsitasyon da dâhil olmak üzere tanı ve tedavi süresince çocuğun yanında bulunması, 

travmazede çocuğun korku ve kaygılarını gidermekte yardımcı olabilir (45). 

 

 

2.6. Travmanın Uzun Dönem Etkileri 

 

Çocuklar minör bir yaralanma bile geçirseler; uzun dönemde beyin 

fonksiyonlarının, psikolojik uyumun veya organ fonksiyonlarının kaybına 

uğrayabilirler. Çoklu travma geçiren çocukların bazılarında kalıcı kiĢilik değiĢiklikleri 

görülmüĢtür. BiliĢsel ve fiziksel gerilikler görülebilir. Sosyal, duygusal ve öğrenme 

bozuklukları, ciddi travma geçirmiĢ çocukların yarısında bulunur. Travma sadece 

çocuğun sağ kalımını değil gelecek yıllardaki yaĢam kalitesini de etkiler (42,46). 
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Bununla birlikte pekçok olguda travmaya uğramıĢ çocukların uzun dönem yaĢam 

kalitesi ĢaĢırtıcı bir Ģekilde olumlu yönde etkilenmiĢtir (42). 

 

 

2.7. Çocuk İstismarı 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün 1985'te çocuk istismarı için, ortak bir 

tanımlama yaptığı çalıĢmada; “çocuğun sağlığını, fizik geliĢimini, psikososyal 

geliĢimini olumsuz etkileyen bir yetiĢkin toplumu veya ülkesi tarafından bilerek veya 

bilmeyerek yapılan davranıĢlardır” Ģeklinde bir tanım yapılmaktadır. 

Fiziksel çocuk istismarı genel olarak bir ebeveyn veya bakıcı tarafından çocuğun 

travmaya maruz kalması olarak tanımlanır. Özel tanımlamalar, ülkeler arasında ve farklı 

etnik ve dini gruplar arasında farklılıklar gösterebilir (47,48). 

Çocuklar; fiziksel, duygusal, cinsel olarak ya da ihmal edilerek istismara 

uğrayabilirler. ABD ve geliĢmiĢ Avrupa ülkelerinde, çocukluk döneminde herhangi bir 

zamanda fiziksel istismarın tahmini yaygınlığı %5-%16 arasında değiĢmektedir. Tüm 

fiziksel istismar olaylarının ancak %5 kadarı çocuk koruma kurumlarına 

bildirilmektedir (49,50). 

DSÖ, 15 yaĢından küçük çocuklar arasında, çocuk istismarı veya ihmalinin 

dünya çapında meydana gelen yaralanmalardan kaynaklanan 1,2 milyon ölümün 

%13'ünü oluĢturduğunu tahmin etmektedir (49). 

Eğer bir çocukta; konuĢma ve dil bozuklukları, öğrenme güçlükleri, davranıĢ 

bozuklukları ve davranıĢ dıĢı psikiyatrik hastalıklar (51,52) geliĢme geriliği, konjenital 

anomaliler, zihinsel engel (zihinsel gerilik) veya diğer engeller, kronik veya tekrarlayan 

hastalıklar (53), hiperaktivite, dikkat eksikliği bozukluğu (54,55) veriler çeliĢkili 

olmasına rağmen erken doğum ve düĢük doğum ağırlığı (56-60) gibi problemler varsa 

veya çocuk planlanmamıĢ bir hamileliğin sonucunda istenmeyen bir çocuksa; o çocuk 

fiziksel çocuk istismarı açısından daha yüksek bir riske sahiptir. 

Evdeki bakıcı ilgisiz ve ergen veya yetiĢkin erkekse (61), ev içinde Ģiddet varsa 

(62), ev içinde zulmedilen bir hayvan varsa (63), akut veya kronik stres etkenleri (örn 

boĢanma veya kiĢiler arası çatıĢma, hastalık veya iĢ kaybı) mevcutsa, yoksulluk söz 

konusuysa, sosyal izolasyon söz konusuysa, çocuk istismarı riski yüksektir. 
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Çocuğa bakmakla yükümlü olan ebeveynler veya bakıcılar  açısından risk 

faktörleri değerlendirilecek olursa; genç veya bekâr ebeveynler, düĢük eğitim seviyesine 

sahip ebeveynler, çocukken istismar edilmiĢ veya ihmal edilmiĢ olup, öğrenilmiĢ bir 

davranıĢ olarak kendi çocuklarını/bakmakla yükümlü olduğu çocukları istismar etmesi 

veya ihmal etmesi; yine bakıcının/ebeveynin madde veya alkol kötüye kullanımı, 

psikiyatrik hastalığının  (örn depresyon, dürtü bozukluğu) olması, çocuk için gerçekçi 

olmayan beklentiler, çocuk geliĢimi konusunda zayıf bilgi sahibi olunması, normal 

çocuk davranıĢlarının olumsuz algılanması gibi  durumlarda  çocuk istismarı açısından 

yüksek bir risk durumu söz konusudur (64, 65). 

Bazı belirli özellikler istismarla iliĢkilidir ve Ģüphe uyandırmalıdır. Çocuk 

fiziksel istismarını değerlendirmek için Amerikan Pediatri Akademisi yönergelerine 

uygun olarak, aĢağıdakilerden herhangi birine sahip önemli ölçüde yaralanan çocuklar 

için istismar açısından dikkatli bir değerlendirme yapılması önerilir (48): 

i. Dört aylık veya daha küçük bebeklerde herhangi bir morarma görülmesi,  

hareketlenmeye baĢlamadan önce bir bebekte birden fazla çürük ve emekleyen 

bir bebekte ikiden fazla çürük olması, gövde, kulak, boyun, çene çizgisi, yanak 

veya kalçalarda morluklar bulunması, bir nesnenin desenine sahip çürüklerin 

(örn tokat, kemer, kaĢık, spatula veya diğer nesneler)  dikkat çekmesi ve insan 

ısırık izlerinin olması, 

ii. Özellikle yürüyemeyen bebeklerde dudak laserasyonları veya morarma, lingual 

veya labial frenulum yırtığı, dil laserasyonları, bukkal mukoza, diĢ etleri veya 

damak yaraları, eksik veya mantıksız öyküsü olan eksik veya kırık diĢler, akla 

yatkın öyküsü olmayan maksiller veya mandibular kırıklar, esnetilmeye bağlı 

ağız köĢelerinde yara izi, morarma ve likenifikasyon olması, 

iii. Kasıtsız sıcak su dökülme öyküsüne uymayan 5 yaĢın altındaki çocuklarda 

haĢlanma, vücudun her iki tarafını simetrik olarak etkileyen veya alt 

ekstremiteleri ve perineumu içeren, keskin bir üst sınır çizgisi gösteren daldırma 

nedeniyle sıcak musluk suyundan haĢlanma, yakan cismin Ģeklini alan keskin bir 

kenarı olan yanıklar, 8-12  mm  çapında  ve  derin,  yuvarlak  sigara  yanıkları  

olması, 

iv. Metafizeal köĢe kırıkları, kaburga kırıkları, sternum, skapula veya spinöz 

kırıklar, yürüyemeyen bir bebekte uzun kemik kırığı, iyileĢmenin çeĢitli 

aĢamalarında çoklu kırıklar, bilateral akut uzun kemik kırıkları, yüksek kuvvetli 
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travma öyküsü olmadığında vertebral vücut kırıkları ve subluksasyonlar, 36 

aydan küçük çocuklarda dijital kırıklar, epifiz ayrımları ve 18 aydan küçük 

çocuklarda ciddi kafatası kırıkları olması, 

v. Küçük bir çocukta yüksek bir binanın yüksek katlarındaki pencereden düĢme 

veya motorlu taĢıt kazası gibi önemli bir travma olmadan subdural hematom 

veya retina kanaması, açık bir travma öyküsü olmayan diğer kafa içi 

yaralanmalar, karın yaralanması (bağırsak, pankreas veya mesanenin delinmesi 

veya hematomu; karaciğer, dalak veya böbrek gibi organların hematom veya 

laserasyonu). 

Akla yatkın bir açıklaması olmayan büyük travmatik yaralanmalar, çocuk 

istismarı ile ilgilidir. Daha küçük yaralanmalarda da hastanın yaĢına göre çocuk 

istismarı açısından daha fazla değerlendirme yapılmalıdır (66). Çocuk istismarını 

düĢündüren morarma kalıpları ġekil 2‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

Şekil-2:Çocuk istismarını düĢündüren morarma kalıpları (67). 

 

2.8. Travma Skorlama Sistemleri 

 

Pediatrik travma popülasyonları için onaylanmıĢ triyaj skorlama sistemlerine 

örnekler Pediatrik Glasgow Koma Skoru (GKS), Travma Skoru (TS), Revize Travma 

Skoru (RTS) ve Pediatrik Travma Skorudur (PTS) (68-70).  
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2.8.1. Glasgow Koma Skalası 

 

GKS, tüm travma hastaları için yaygın olarak uygulanan bir skorlama sistemidir. 

Saha triyaj kararlarında yaygın olarak kullanılır (71). GKS da hastalığın ciddiyeti 

skorlama sisteminin önemli bir bileĢenidir. GKS'nın pediatrik hastalara 

değiĢtirilmesiyle, hem konuĢabilen hem de henüz konuĢamayan çocuklarda yaĢa uygun 

davranıĢların değerlendirilmesinde önemli bir ilerleme olmuĢtur. GKS'nın çocuklarda, 

özellikle skorun motor ve sözel bileĢeninde prognostik değere sahip olduğu 

gösterilmiĢtir (72-76,78). 

 

 

2.8.2.Pediatrik Glasgow Koma Skoru 

 

Glasgow Koma Skalası ve Pediatrik Glasgow Koma Skoru Tablo 2‟de 

gösterilmiĢtir. Klinik sınıflandırma; 

 Ciddi kafa travması (GKS 8 ve altında), 

 Orta kafa travması (GKS 9-13), 

 Hafif kafa travması (GKS 14-15). 

Travma hastalarında sahada triyajı kolaylaĢtırmak için tüm skalanın (tGCS) 

yerine Glasgow Koma Skorunun motor bileĢeninin (mGCS) kullanılması önerilmiĢtir. 

Ek olarak; hem 2 yaĢ altı, hem de 2 yaĢ üstü çocuklar için GKS, künt kafa travması olan 

hastalarda travmatik beyin hasarı varlığı ile koreledir. 2 yaĢ altı hastalarda pediatrik 

GKS ve 2 yaĢ üstü çocuklardaki standart GKS; klinik açıdan önemli travmatik beyin 

hasarı (yani beyin cerrahi müdahelesi  gerektiren yaralanma, 24 saatten uzun süren 

endotrakeal entübasyon, 2 veya daha fazla gece hastanede yatma veya ölüme neden olan 

yaralanma) tespitinde anlamlıdır (78). Pediatrik GKS; 2 yaĢ altı çocuklar için sürekli 

kullanılmalıdır (78). 

 

Tablo-2: Glasgow Koma Skalası ve Pediatrik Glasgow Koma Skoru (77).  

İşaret GCS1 PGCS2 Skor 

Göz açma 
Kendiliğinden Kendiliğinden 4 

Emir vermekle Seslenmekle 3 
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Ağrıyla Ağrıyla 2 

Yok Yok 1 

Sözlü 

yanıt 

Odaklanmak 

YaĢa uygun olarak seslendirme, gülümseme veya 

ses yönelimi, etkileĢimler (agulamak, 

mırıldanmak), nesneleri takip etmek 

5 

ġaĢkın olmak, 

ĢaĢırmak 
Çığlıklar, sinirlilik 4 

Uygunsuz 

kelimeler 
Acıyla çığlık atmak 3 

AnlaĢılmayan 

sesler 
Acıyla inlemek 2 

Yok Yok 1 

Motor 

yanıtı 

Komutlara 

uymak 

Kendiliğinden hareket etmek (sözlü komutlara 

uymak) 
6 

Ağrıyı lokalize 

etmek 
Dokunmakla çekmek (Ağrıyı lokalize etmek) 5 

Geri çekmek Ağrıyla çekmek 4 

Ağrıyla anormal 

fleksiyon 
Ağrıyla anormal fleksiyon (kıvrık duruĢ) 3 

Ağrıyla anormal 

ekstansiyon 
Ağrıyla anormal ekstensiyon (deserebre duruĢ) 2 

Yok Yok 1 

En İyi Toplam Skor 15 

 

 

2.8.3. Travma Skoru 

 

Travma skor değerini ve hayatta kalma olasılığını belirlemek için GKS, sistolik 

kan basıncı, solunum sayısı, solunum çabası ve kılcal dolum zamanı olmak üzere beĢ 

fizik muayene bileĢenini içerir. Solunum çabası ve kılcal dolum gibi iki öznel ölçümün 

kullanımı izole kafa travması olan ancak hemodinamik olarak stabil bir hastada 

travmanın Ģiddetini hafife alabilir (79, 80). 

 

     2.8.4. Pediatrik Travma Skoru 

 

Pediatrik travma skoru, travmatik hasarı olan çocuğun triyajı için özel olarak 

tasarlanmıĢtır (82). Vücut ağırlığı, bilinç durumu, havayolu açıklığı gibi yaĢam 

belirtilerine ek olarak organa özgü açık yara, iskelet sistemi travması gibi yaralanma 

verilerini içeren altı ölçümün toplamıdır. Pediatrik travma skoru; yaralanma ciddiyeti, 

mortalite, kaynak kullanımı ve pediatrik travma merkezine ulaĢım ihtiyacı açısından 
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belirleyicidir (83). Çocuklar için travma triyaj skorlama sistemleri Tablo 3‟de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-3:Çocuklar için travma triyaj skorlama sistemleri (84). 

REVİZE TRAVMA SKORU * PEDİATRİK TRAVMA SKOR ** 

Klinik Parametre 
Parametre 

Kategorisi 
Skor 

Klinik 

Parametre 

Parametre 

Kategorisi 
Skor 

RR 

(Solunum Hızı) 

10-24 4 

Ağırlık (kg) 

≥20 2 

25-35 3 10-20 1 

>35 2 <10 -1 

<10 1 

Havayolu 

Normal 2 

0 0 Sürdürülebilir 1 

SBP 

>90 4 Sürdürülemez -1 

70-90 3 
SBP 

(Sistolic Kan 

Basıncı) 

≥90 2 

50-69 2 50-90 1 

<50 1 >50 -1 

0 0 

Merkezi Sinir 

Sistemi 

Uyanık 2 

GCS 

14-15 5 
Bilinç tıkanıklığı 

veya kaybı 
1 

11-13 4 
Koma veya 

deserebre 
-1 

8-10 3 

Açık Yara 

Yok 2 

5-7 2 Küçük 1 

3-4 1 Büyük ya da keskin -1 

 Ġskelet 

Yok 2 

Kapalı kırık 1 

Açık/çoklu kırık -1 

 

 

2.8.5. Revize Travma Skoru 

 

Revize travma skorunda, travma skorundaki solunum çabası ve kılcal dolum 

zamanı gibi öznel bileĢenler dahil edilmemiĢtir (80). Revize travma skorunu, pediatrik 

travma skoru ile karĢılaĢtırdığımızda, travma geçiren çocuklarda revize travma skorunu 

kullanmanın büyük bir dezavantajı yoktur (81). 
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              2.9. Pediatrik Hastalarda Travmanın Yönetimi 

 

Travma geçirmiĢ çocuk hastalarda primer değerlendirme; 

1. Hava yolu açıklığının sağlanması, varsa ağız içini tıkayan sekresyon ya da yabancı 

cisimlerin uzaklaĢtırılması ve servikal vertebranın korunması, 

         Hipoksi ve yetersiz ventilasyon ile hava yolu tıkanıklığı, travma sonrası 

pediatrik kardiyopulmoner arrestin en sık nedenidir (87). Hava yolu açıklığı, ağızda 

veya farenkste yabancı cisimlerin varlığı ve hava yolu tıkanıklığı için potansiyel bir 

tehlike olan yüz/mandibular veya trakeal/laringeal kırıklara iliĢkin kanıtlar hızla 

belirlenmelidir. Potansiyel hava yolu kaybı için uyanık olunmalıdır. Normal olarak 

ağlayabilen veya konuĢabilen bir hastanın hava yolu tıkanıklığına yakalanma 

olasılığı düĢüktür, ancak sık sık tekrar değerlendirilmelidir (85). Hastada servikal 

omurga yaralanması ile ilgili; motorlu taĢıt yaya çarpıĢması, motorlu taĢıt bisiklet 

çarpıĢması ya da kayda değer bir yükseklikten düĢme gibi  bir potansiyel durum söz 

konusuysa; Down Sendromu, geçirilmiĢ servikal cerrahi öyküsü ya da boyun 

yaralanması söz konusuysa; zihinsel durum değiĢikliği (GKS<15), zehirlenme, 

boyun ağrısı, tortikollis, hayatı tehdit edici görünen, cerrahi müdahele gerektiren, 

klavikula, sırt, karın, femur, pelvis  yaralanması söz konusuysa servikal omurga 

hareketi kısıtlanmalıdır (85). 

Çoklu travmalı, özellikle baĢ/boyun yaralanmalı veya bilinç düzeyinin değiĢmiĢ olduğu 

bir servikal omurga yaralanması öncelikli dikkate alınmalıdır. Omuz ve sırtın altında 

yükseltici ve „‟koklama pozisyonu „‟ kullanımı havayolunu maksimum açmak ve nötr 

bir servikal omurga pozisyonunu korumak için önemlidir. Nötr servikal omurga 

pozisyonu elde etmek için baĢın altına yerleĢtirilen dolgu maddesi yetiĢkinlerden 

belirgin Ģekilde farklı yerleĢtirilir (85). 

Yaralı hastalarda endotrakeal entübasyonun yaygın nedenleri arasında yaklaĢan veya 

potansiyel hava yolu tıkacı (örn. hava yolu travması, inhalasyon hasarı, uzun süreli 

nöbetler), hipoksemi ile pulmoner kontüzyon, yetersiz göğüs duvarı hareketine sahip 

yelken göğüs, hemorajik Ģok ve Ģiddetli kafa yaralanması (GKS <8) (85,88) sayılabilir. 

Havayolu yetersizse hava yolu açılmalıdır. Travma hastalarının çoğunda yetersiz hava 

yolu, hastanın hipoksemi ve hiperkarbiyi yönetmek veya önlemek ve hızlı solunum 

dekompansasyonunu önlemek için hızlı sekans entübasyonuna ihtiyaç duyduğu 

anlamına gelir. Özellikle 3 yaĢından küçük çocuklarda hava yolu açılması, 
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yetiĢkinlerden spesifik anatomik farklılıklar nedeniyle zor olabilir (85,88). Endotrakeal 

entübasyon baĢarısız olursa veya zor havayolu öngörülüyorsa iğne veye cerrahi 

krikotiroidotomi uygulanabilir (85,88). Çene kaldırma veya çene itme manevrası, 

sekresyonların uzaklaĢtırılması, balon-valf-maske ventilasyonuna ek olarak 

orofaringeal/nazofaringeal hava yolu ventilasyonu Ģeklinde  endotrakeal entübasyon 

öncesi  geçici önlemler alınabilir (kribriform plaka kırığından Ģüpheleniliyorsa 

nazofaringeal hava yolu kontrendikedir). Endotrakeal entübasyon ve laringeal maske 

(LMA) ile havayolu açıklığı sağlanabilir (85,88). 

                2.   Solunumun değerlendirilmesi ve oksijen verilmesi, 

Solunum değerlendirmesi boyun ve toraks muayenesi ile baĢlar. Anahtar bulgular 

trakeal deviasyon, anormal göğüs duvarı hareketi, aksesuar kasların kullanımı, toraks 

veya boynun kontüzyonları veya yırtılmalarıdır. Ayrıca solunum hızı ve derinliği 

belirlenmeli ve nefes sesleri oskülte edilmelidir  (85). 

         •Yüksek konsantrasyonda oksijen verilmeli. 

 

         •Yetersiz solunum çabası durumunda balon-valf-maske kullanılmalı. 

 

         •Tansiyon pnömotoraks baĢlangıçta iğne ile veya torakostomi tüpü  

 

  yerleĢtirerek açılmalı. Hemotoraks için torakostomi tüpü kullanılmalı.  

 

         •Açık pnömotoraks kapatılıp, hemen bir göğüs tüpü yerleĢtirilmeli. 

 

         •Arter ve venöz kan gazı ölçümleriyle kontrol edilmeli. 

 

3.  DolaĢım ve eksternal hemorajinin kontrolü, 

Hipovolemi, pediatrik travma hastalarında en önemli Ģok nedenidir (86). Erken tanı ve 

tedavisi travma resüsitasyonunda önemlidir. Kompanse Ģok önemli kan kaybı 

olduğunda ortaya çıkar. Ancak kan basıncı taĢikardi ve vazokonstrüksiyon ile korunur. 

Hipotansif Ģok taĢikardiye ek olarak hipotansiyon ile kendini gösterir (89). Çocukta 

hipovoleminin ilk belirtisi taĢikardidir. Çocuklardaki fizyolojik rezerv dolaĢımdaki kan 

hacminin % 45‟ ine kadar bir kayıp olmasına rağmen kan basıncını korur. Soğuk ve 

taĢikardik travma hastası aksi ispatlanana kadar Ģokta kabul edilir. Diğer Ģok belirtileri; 

uzamıĢ kılcal dolum zamanı, nabız basıncının 20 mmHg‟ının altına düĢmesi, ciltte 

beneklenme, soğuk ekstremiteler, bilinç düzeyinin değiĢmesi ve ağrılı uyarana 

yanıtsızlıktır (85). Periferik (IV) eriĢim hızla sağlanamazsa intraosseöz yol (IO) hızlı ve 

kolay elde edilebilir bir alternatiftir. Perkütan santral eriĢim ve venöz katater devam 
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eden bakım için daha kalıcı vasküler eriĢim sağlamak açısından diğer seçeneklerdir. En 

sık kullanılan femoral vendir ve kısa vadede en düĢük komplikasyon oranını sağlar 

(85,87). Künt travma sonrası kompanse Ģoku olan hastalarda 20 ml/kg ılık normal salin 

veya ringer laktatın sıvı bolusu 10-15 dakika boyunca hızla verilmelidir. Hastaların 

hemodinamik olarak stabl olabilmeleri için genellikle tahmini kan kaybının üç katı olan 

kristaloid hacmi almaları gerekir. Çocuklarda 3 bolus veya 60 ml/kg normal salin veya 

ringer laktat kanamanın kontrol edildiği varsayılarak 20 ml/kg kan kaybını 

dengeleyecektir. 40-60 ml/kg normal salin iv bolusundan sonra yetersiz klinik iyileĢme 

varsa 10 ml/kg paketlenmiĢ kırmızı kan hücresi transfüzyonu düĢünülmelidir (85).  

 

4. Sakatlık, kısa bir nörolojik muayene ve nörolojik yanıtların değerlendirilmesi 

(Pediatrik Glasgow Koma Skalasının değerlendirilmesi) 

Önemli intrakranyal yaralanma veya artmıĢ intrakranyal basınç ile ilgili endiĢe 

uyandıran hastalar hipoksi, iskemi ve serebral ödem nedeniyle sekonder beyin hasarı 

olasılığını azaltmak için uygun Ģekilde yönetilmelidir (85,87). Oksijen saturasyonunu 

%95 „in üzerinde  tutmak için tamamlayıcı oksijen sağlanmalıdır. Havayolu hasarı olan,  

yetersiz soluyan ve GKS‟u  8 ve altı olan hastalar erken entübe edilip kontrollü ventile 

edilmelidir (85,87). Hiperventilasyon serebral kan akımını azaltarak beyinde iskemiye 

neden olabilir. Hipotansiyonu olan hastalar serebral perfüzyonu sürdürmek için hızlı 

sıvı resüsitasyonuna ihtiyaç duyarlar (85,87).               

Hipotansiyon, dekompanse Ģokun geç belirtisidir (90). ġiddetli künt kafa travması ve 

yüksek intrakraniyal basınç (ICP) bulguları ile baĢvuran çocuklarda hipertonik salinle 

(6-10 ml/kg 5-10 dakikada) hiperosmolar tedavi uygulanmalı ve hiperventilasyondan 

kaçınılmalıdır. Ciddi künt kafa travması ile baĢvuran çocuklarda steroidler 

uygulanmamalıdır. ġiddetli künt kafa travması ile baĢvuran çocuklarda acil serviste 

hipotermi baĢlatılmamalıdır (91). 

 

5.      Hastanın soyulması ve hipotermi riskinin önlenmesi; 

Hastanın tamamen soyulması çoklu yaralanmaların hızlı bir Ģekilde tanımlanmasını ve 

tedavisini kolaylaĢtırır. Artan ortam sıcaklığı, radyan ısıtıcılar, ısıtılmıĢ ıv sıvılar/kan, 

ılık ve nemlendirilmiĢ inpirasyon oksijeni ve tam değerlendirme sonrası hastayı sıcak 

battaniyeler ile kaplayarak hipotermiden kaçınılmalıdır (85,86). 
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      6.     Aileye bilgi verilmesi Ģeklinde özetlenebilir. 

 

 

              2.10. Travmanın Önlenmesi 

 

Travma önleme; kiĢinin çeĢitli ruhsal ve fiziksel yaĢantı, doku ve organ 

hasarlarını önleyici çalıĢmadır. Birincil travma önleme, olayı tamamen önlemeyi 

amaçlamaktadır. Birincil önleme örneği, çarpıĢmaları engellemek için trafik yönlerini 

engellerle ayıran yol yapımı olabilir. Ġkincil travma önleme, travma esnasında ciddi 

yaralanma olasılığını azaltır. Emniyet kemerleri veya hava yastıkları ikincil korunmaya 

örnek olabilir. Üçüncül travma önleme; durumun daha kötüye gitmesini minimalize 

eder ve travma birincil veya ikincil yollarla engellenmediğinde komplikasyonları azaltır. 

Ağır Ģekilde yaralanan çocuklar, pediatrik travmada deneyimli klinisyenler 

tarafından yetenekli bir değerlendirme ve tedavi gerektirir ve gerekli görülürse bölgesel 

bir pediatrik travma merkezine hızlı bir Ģekilde sevk edilmelidir (79, 94). 

 

2.10.1.Travma Önlem Stratejileri 

 

Travma önlem stratejileri, konakçı veya çocuğa aktarılan enerjinin potansiyelini 

veya Ģiddetini değiĢtirebilir ve böylece yaralanmayı önleyebilir veya azaltabilir (95). 

Travma önlem stratejileri aĢağıda listelenmiĢtir: 

 Üretilen enerji miktarını azaltın: Örneğin; sıcak su ısıtıcısının sıcaklığını azaltın. 

 Enerji salınımını önleyin: Örneğin; tabancanın boĢalmasını önlemek için deklanĢörü 

kilitleyin. 

 Enerji salınımının mekânsal dağılım oranını değiĢtirin: Örneğin; kayak pistlerinin 

eğimini azaltın. 

 Enerjiyi ve konağı uzayda veya zamanda ayırın: Örneğin; bisikletliler için bisiklet 

yolları ve yayalar için kaldırımlar inĢa edin. 

 Enerjiyi ve konağı engellerle ayırın: Örneğin bisiklet kaskı veya koruyucu gözlük 

kullanın. 

 Temas yüzeyini değiĢtirin: Örneğin; oyun alanı yüzeyini yumuĢatın. 
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 Enerjiyi alan yapıyı güçlendirin: Örneğin; sporcuları uygun kondisyon ve gerdirme ile 

eğitin. 

Bir travma olayı üç aĢamaya ayrılır: 

 Olay öncesi aĢama: Örneğin; enerji üretiminin veya salınımının henüz gerçekleĢmediği 

ve değiĢtirilebilir olduğu aĢama. 

 Olay aĢaması: Örneğin; enerji salınımının gerçekleĢtiği, ancak konakçıya potansiyel 

aktarımının değiĢtirilebilir olduğu aĢama. 

 Olay sonrası aĢama: Örneğin; enerjinin aktarıldığı, ancak hasarın kapsamının 

değiĢtirilebilir olduğu aĢama. 

 

Travmayı önlemedeki epidemiyolojik faktörler Ģunları içerir: 

 Konak:  Örneğin; enerji aktarımından etkilenen insan vücudu. 

 Araç veya ajan:  Örneğin; enerji taĢıyan veya transfer eden  

 Fiziksel çevre: Örneğin; üç travma aĢamasının herhangi birinin etkisini fiziksel olarak 

etkileyen çevrede değiĢiklikler. 

 Sosyo-kültürel ve politik çevre: Örneğin; tutumsal, yasal, düzenleyici veya üç 

yaralanma aĢamasını etkileyebilecek diğer değiĢiklikler. 

Böylelikle, travmaların % 90'ının hem öngörülebilir hem de önlenebilir olduğu 

ve bu nedenle, artık “kaza” teriminin kullanılmadığı gerçeği ortaya konmuĢtur (32,96). 

Birincil, ikincil ve üçüncül önleme stratejileri (örneğin, eğitim, ürün tasarımı ve 

çevrenin değiĢtirilmesi) travmayı önlemek veya kontrol altına almak için müdahaleler 

geliĢtirmek amacıyla kullanılabilir. 

Travma önlem stratejileri aktif veya pasiftir (103,104). Pasif müdahaleler 

(örneğin otomatik emniyet kemerleri veya hava yastıkları) aktif müdahalelerden 

(örneğin manuel emniyet kemerleri) daha etkilidir (99). Bazı travma mekanizmalarında 

pasif müdahelelerin etkisi yoktur. Örneğin çocuk güvenlik koltukları aktif bir 

müdahaledir. YetiĢkinler bunları satın almalı, kurmalı ve ardından araç her 

sürüldüğünde çocuğun koltuğa uygun Ģekilde oturduğundan emin olmalıdır. Bu 

engellemelere rağmen, kanıtlar, emniyet koltuğu kullanım sıklığının; çocuk emniyet 

koltuğu yasalarının uygulanması, artırılmıĢ uygulama kampanyaları, toplumun 

bilgilendirilmesi ve ücretsiz güvenlik koltuklarının dağıtılması ve bununla ilgili eğitim 

çabalarıyla arttığını göstermektedir (100,101). 
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Pediatrik travma önleme müdahalelerinin potansiyel etkisi için bir baĢka model 

sağlık etki piramididir (102). Bu modelde; alt katman müdahaleleri (piramidin 

tabanında) daha fazla popülasyon etkisine sahiptir ve daha az bireysel çaba gerektirir; 

daha yüksek seviyeli müdahaleler daha az popülasyon etkisine sahiptir ve daha fazla 

bireysel çaba gerektirir: 

1. Katman: Sosyoekonomik faktörler (örneğin, yoksulluğun azaltılması, geliĢmiĢ 

eğitim). 

2. Katman: Sağlıklı kararları teĢvik etmek için çevresel Ģartları değiĢtirme 

(örneğin, daha iyi yol ve araç güvenliği). 

3. Katman: Uzun ömürlü koruyucu müdahaleler (örneğin, araba koltuğu kredi 

programları, duman dedektörü kurulum programları). 

4. Katman: Klinik müdahaleler (örneğin, uygun uyum ve kullanım için klinik 

tabanlı araba koltuğu veya bisiklet kaskı incelemesi). 

5. Katman: DanıĢmanlık ve eğitim (örneğin, emniyet kemeri takma 

danıĢmanlığı, travma önleme programı broĢürleri gibi hasta eğitimi bildirileri). 

Ebeveyn eğitiminin, travmaları azaltmada ve ev güvenliğini arttırmada yardımcı 

olduğu görülmektedir (93,104). Ebeveyn eğitiminin tıbbi olarak kasıtsız travma riskini 

azalttığı ve ev güvenliğini arttırdığına dair oldukça tutarlı kanıtlar vardır (105). 

            

             

           2.11. Çocuklarda Kafa Travması  

 

      2.11.1. 2 Yaş Altı Bebeklerde Küçük Kafa Travması ve Mekanizma 

 

DüĢmeler, küçük kafa travmasınının çocuklardaki en yaygın mekanizması olup, 

bunu motorlu taĢıt kazaları, yaya ve bisiklet kazaları, kurĢunla yaralanmalar, tecavüzler, 

sporla ilgili travmalar ve çocuk istismarı izlemektedir (106,107). Bu mekanizmalar 

hastaların çoğunda izole kafa travmasına neden olur (106). 

Bu hastalarda küçük kafa travması, ses veya hafif bir dokunuĢla gözünü açabilen 

bir bebekte; kafa derisi, kafatası veya beynin künt travmasının fiziksel belirtileri olarak 

tanımlanır (108). 

2 yaĢ altı bebeklerde (108,109); 

 Klinik değerlendirme daha zordur. 
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 Ġntrakraniyal yaralanması olan bebekler sıklıkla asemptomatiktir. 

 Küçük travmaya rağmen kafatası kırıkları veya klinik olarak önemli travmatik beyin 

hasarı oluĢabilir. 

 Ġstismar ile yaralanma daha sık görülür. 

 

2.11.2. 2 Yaş ve Üstü Hastalar 

 

2 yaĢ ve üstü çocuklar için küçük kafa travması tanımı genellikle GKS‟ye  

dayanmaktadır. Bazıları küçük kafa travmasını 15 GKS puanı olarak tanımlarken, 

diğerleri ≥13 puan alan çocukları da dahil etmiĢtir (1, 110). Bununla birlikte, 13 GKS'li 

çocuklarda travmatik beyin hasarı oranı %20 kadar yüksektir. 

2 yaĢ ve üstü sağlıklı çocuklarda küçük kafa travması Ģöyle tanımlanır: 

 Ġlk muayenede 14 veya 15 GKS, 

 Nörolojik muayenede anormal veya fokal bulgu olmaması, 

 Fiziksel bir kafatası kırığı kanıtının olmaması (örneğin, elle hissedilen kafatası 

kusurunun olmaması ve hemotimpanum, otore, rinore, perioküler veya posterior 

auriküler hematomlar gibi baziler kafatası kırığı belirtilerinin olmaması). 

Bu hastaların radyolojik görüntülemesinde %5‟inde travmatik beyin hasarı ve 

bunların da %1‟inde klinik olarak önemli beyin hasarı (ciTBI) mevcuttur. 

 

             2.11.3. Patofizyoloji 

 

Beyin hasarı, küçük bir kafa travması sonrasında ortaya çıkabilir. Çünkü baĢın 

dönme hareketinin ivmelenmesi-yavaĢlaması, sinir liflerinin mekanik yıkımına neden 

olan kesme kuvvetleri üretir ve diffüz aksonal yaralanmaya neden olur. Bu süreç 

Ģiddetli beyin hasarı ile birlikte tarif edilmiĢtir ve hafif travmatik beyin hasarında da 

oluĢur. Bu yaralanma modelinin geliĢmekte olan beyinde farklı olup olmadığı belirsizdir 

(112). 

Hafif travmatik beyin hasarı temasla ve kafa travması nedeniyle oluĢan hızlanma 

veya yavaĢlama kuvvetiyle ortaya çıkar. Beyne uygulanan mekanik kuvvetler, ortaya 

çıkan hasarı aĢağıdaki gibi belirleyebilir (113,114): 
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 Hareket eden bir nesne sabit bir kafaya çarptığında hızlanma meydana gelir. Doğrusal 

hızlanma en az zararlı kuvvet olarak kabul edilir ve tipik olarak yüzeysel kontüzyonlarla 

veya nadir durumlarda intrakraniyal hematomlarla iliĢkilidir. 

 Hareketli bir kafa sabit bir yüzeye çarptığında yavaĢlama oluĢur. Ani yavaĢlamaların 

çoğu ciddi beyin sapı yaralanmalarından sorumludur. 

 Beynin dönüĢü, baĢ asimetrik bir Ģekilde vurulduğunda veya bir bebek Ģiddetle 

sarsıldığında ortaya çıkar. Rotasyonel hızlanma-yavaĢlama hareketleri, büyük subdural 

hematomlar da dâhil olmak üzere yaygın yaralanmaya neden olabilir. 

 Epidural hematomlar, tipik olarak, orta meningeal arter dalları veya dural venöz 

sinüsleri geçen, lineer bir kırılmaya yol açan doğrudan bir darbeden kaynaklanır. Ancak 

aynı zamanda iliĢkili bir kırık olmadan da meydana gelebilir. 

 

           2.11.4. Epidemiyoloji 

 

Kafa travması çocuklarda sık görülür.14 yaĢından küçük ABD'li çocuklar 

arasında, travmatik beyin hasarı yılda yaklaĢık 500.000 acil servis ziyareti, 37.000 

hastaneye yatıĢ ve 2000'den fazla ölümden sorumludur (115). GeliĢmiĢ ülkelerde, 

travmatik beyin hasarı çocukluk çağında en sık ölüm ve sakatlık nedenidir (116). 

 

           2.11.5. Beyin Hasarı İnsidansı 

 

Küçük kafa travması sonrası ciTBI gerçek insidansı bilinmemektedir. Ġnsidans 

verilerini sağlayan birçok çalıĢma, orta ila Ģiddetli yaralanması olan çocukların fazla 

temsil edilmediği seçili popülasyonlardandır. Sonuç olarak, bu serideki ciTBI riski 

tahmin edilebilir (117-120). 

Seçilen popülasyonlardan kafa travmasını takiben travmatik beyin hasarı 

insidansı tahminleri aĢağıdaki gibi özetlenmiĢtir: 

 Küçük kafa travması ve nörolojik muayenesi normal olan iki yaĢ ve üstü çocuklar 

arasında, %3-7‟si, bilgisayarlı tomografi taramasında kaydedilmiĢ bir travmatik beyin 

hasarı göstermiĢtir (106,117-121). YaklaĢık %1'i ciTBI sahiptir ve %0,1-0,6'sı cerrahi 

giriĢim gerektirmiĢtir (8, 119, 123, 124). 
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 Küçük kafa travması ve nörolojik muayenesi normal olan iki yaĢından küçük 

çocukların, yaklaĢık %3-10'unda bilgisayarlı tomografide travmatik beyin hasarı var, 

%1'inde ciTBI var ve %0,2‟si cerrahi müdahale gerektirmektedir (8,106,117-119,125). 

Bu küçük çocukların birçoğunda beyin hasarı semptomları yoktur (%19 ila 48), bu 

hastaların çoğu kafa derisi hematomlarına sahiptir (117,126,127). Ġki yaĢın altındaki 

prospektif bir bebek serisinde, ciTBI‟ye sahip 14 asemptomatik bebeğin 1'inde cerrahi 

müdahele gereksinimi vardır (127). 

Ġki Avrupa popülasyonundan elde edilen veriler, küçük kafa travması sonrası 

ciTBI insidansının çok daha düĢük olduğunu göstermektedir (%0,6-1,2). Bununla 

birlikte, bu çalıĢmalarda hastaların sadece %2-3„üne radyolojik görüntüleme 

uygulanmıĢtır (107,128). 

 

           2.11.6. Şantlı ve Kanama Bozukluğu Olan Hastalar 

 

Ventriküler Ģant veya kanama bozukluğu olan hastalarda minör kafa travması 

sonrası radyolojik görüntüleme eĢiği birçok klinisyen için daha düĢük olmasına rağmen, 

minör kafa travması sonrası ciTBI‟nın aslında normal çocuklardan daha sık görüldüğü 

net değildir. 

 

            2.11.7. Klinik Özellikler 

 

Hafif travmatik beyin hasarında genellikle kısa bir bilinç kaybı, oryantasyon 

bozukluğu veya kusma gibi semptomlar vardır. Hafif kafa travması gibi, hafif travmatik 

beyin hasarlı hastalarda da genellikle yaralanmadan yaklaĢık 30 dakika sonra ölçülen 

13-15 GKS‟leri vardır. Buna karĢılık, orta derecede travmatik beyin hasarı olan 

hastalarda genel olarak 9-12 arasında ilk GKS‟leri bulunurken, ağır yaralanması 

olanlarda GKS‟leri ≤8 olmuĢtur (111). Beyin sarsıntısı hafif bir travmatik beyin hasarı 

türüdür. Radyolojik görüntülemede yapısal bir yaralanma yoktur. 

              Acil servislerde değerlendirilen çocuklarda minör kafa travması ile iliĢkili ortak 

özellikler; bilinç kaybı, kafa derisi hematomu, kusma ve baĢağrısı olarak tanımlanmıĢtır 

(129). 

Küçük kafa travmasını takiben bilinç kaybı 2 yaĢ altı çocukların yaklaĢık 

%5'inde ve 2 yaĢ ve üstü çocukların da %13'ünde görülür. Radyolojik görüntüleme 
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kararı vermek için sıklıkla kullanılır (106, 130). Bilinç kaybı süresi ve diğer klinik 

semptomların varlığı ciTBI ile iliĢkili olabilir (106, 107, 130). 

Travmatik beyin hasarının baĢka herhangi bir klinik belirteci olmaksızın kısa 

süreli izole bilinç kaybında travmatik beyin hasarı riski düĢüktür (130). 

Ġzole kafa derisi hematomları olan ve baĢka hiçbir klinik semptomu olmayan 

(örneğin, ölümle sonuçlanan veya >2 gün boyunca hastaneye yatıĢ gerektiren 

yaralanmalar, >24 saat boyunca endotrakeal entübasyon veya nöroĢirürji müdahelesi 

gerektiren durumlar) çocukların çoğunda ciTBI yoktur.  

Hematomlar, küçük bebeklerde daha büyük boyutlarda (örneğin, >3 cm) ve 

frontal olmayan bölgelerde bulunduklarında travmatik beyin hasarının önemli bir 

göstergesi olabilir (131-134). 

Küçük kafa travması sonrası hastaların yaklaĢık % 13'ünde en az bir kez kusma 

bildirilmiĢtir (7,106). Bu çocukların çoğunda ciTBI yoktur (7,106,107,135). CiTBI; 

kusma ve klinik olarak önemli travmatik beyin hasarı ile iliĢkili diğer bulguları olan 

çocuklarda (örneğin, ciddi yaralanma mekanizması, bilinç kaybı veya değiĢmiĢ mental 

durum) daha olasıdır (7,135). 

Kusma ataklarının sayısı ve bu atakların zamanlaması, önemli travmatik beyin 

hasarlı hastaların tanımlanmasına yardımcı olabilir. Kafa travmasından sonra iki veya 

daha fazla kez kusma, çok merkezli bir gözlemsel çalıĢmada travmatik beyin hasarında 

yaklaĢık % 37'lik bir artıĢla iliĢkilidir (8). Bununla birlikte, kafa travması sonrası artan 

sıklıkta kusma atakları, baĢka bir çok merkezli kohortta ciTBI ile iliĢkilendirilememiĢtir 

(7). 

BaĢ ağrısı, hafif künt kafa travması olan konuĢabilen çocukların %46'sında 

meydana gelen sık görülen bir Ģikayettir (136). Henüz konuĢamayan çocuklarda 

sinirlilik, baĢ ağrısını da içeren bir rahatsızlık göstergesi olabilir (106,107). 

Diğer semptomlarla birlikte olduğunda, baĢ ağrısı, ciTBI riskini artırır ve 

zamanla kalıcı hale gelir veya kötüleĢirse özellikle endiĢe vericidir (129). Bununla 

birlikte, izole baĢ ağrısı olan hastalarda, ciTBI insidansı düĢüktür. 

Travma sonrası nöbetler künt kafa travması olan çocukların yaklaĢık %1'inde 

görülür ve önemli travmatik beyin hasarı için yüksek bir risk taĢırlar (137). 

Kafatası kırıkları, küçük kafa travması sonrasında iki yaĢından küçük çocukların 

%10'unda görülür (1,133). Bu popülasyondaki çoğu kafatası kırığı lineerdir. Lineer 
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kafatası kırığı olan çocukların %15-30'unda kafa içi yaralanmalar vardır 

(109,119,120,127,139,140). 

Kafatası kırıkları olan çocukların çoğunda kafa derisi hematomları da olabilir. 

Bununla birlikte, bebeklik dıĢında kafa derisi hematomları olan çoğu çocuğun kafatası 

kırığı yoktur. Bir yaĢından küçük bebeklerde, büyük kafa derisi hematom boyutu, daha 

genç yaĢ ve / veya frontal alan dıĢı bir bölgenin etkilenmesi (temporal veya parietal ile 

en yüksek risk), kafatası kırığı insidansının daha yüksek olduğunu düĢündürmektedir. 

Tablo 4‟de kafa derisi hematomlu bebeklerde klinik skorlama paylaĢılmıĢtır. 3 veya 

daha fazla puan kafa derisi hematomlu bebeklerde ciTBI riski ile iliĢkilidir. 

Kafatası kırığının diğer bulguları arasında palpe edilebilir bir kafatası defekti, 

beyin omurilik sıvısının kulaktan ya da burundan akması, (rinore veya otore),posterior 

auriküler hematom (Battle‟s sign), hemotimpanum ve periorbital hematomlar (raccoon 

eyes) bulunur. Resim 1‟de hemotimpanum, Resim 2‟de battle‟s sign (postauriküler 

ekimoz), Resim 3‟de raccoon eyes (perioküler ekimoz) bulgusu gösterilmiĢtir. 

              Kortikal körlük ve akut konfüzyonel durumlar gibi geçici kortikal defektler, 

minör kafa travması ile birlikte nadiren bildirilmiĢtir (141-143). Bu durumun, vasküler 

hiperreaktiviteye sekonder olduğu düĢünülmektedir ve bunlar travmaya bağlı migren 

eĢdeğeri fenomenler olabilir. Nadir olmakla birlikte, çocuklarda hafif kafa travması 

sonrası iskemik veya trombotik inme vakaları da mevcuttur (144,149).  

 

 

 

Tablo-4: Kafa derisi hematomlu bebeklerde klinik skor (145). 

Risk Puanları Hasta Yaşı (Ay) Hematom Boyutu Hematom Yeri 

0 ≥12 Yok Frontal 

1 6-11 
Küçük (Zor 

hissedilir) 
Oksipital 

2 3-5 
Orta (Kolay 

hissedilir) 
Temporal/parietal 

3 
0-2 

 

Büyük (Çok kolay 

hissedilir) 
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Resim 1: Hemotimpanum (146). 

               

 

.  

 

Resim 2: Battle‟s sign (147). 
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                             Resim 3: Raccoon eyes (148). 

 

               

               2.11.8. Değerlendirme 

 

Minör kafa travması olan çocukların değerlendirilmesinde öncelik; gereksiz 

beyin görüntüleme istemlerini sınırlandırmak, izleme veya yakın takip için acil 

müdahale gerektirebilecek travmatik beyin hasarı olan hastaları tanımlamaktır. Ayrıca 

istismara uğramıĢ olabilecek çocuklar da tanımlanmalıdır. 

Minör kafa travması olan çocuklarda, klinik bulguların hiçbir kombinasyonu 

ciTBI için hassas ve spesifik değildir. Bununla birlikte, klinik bulgular hastanın ciTBI 

riskini yüksek, orta veya düĢük olarak sınıflandırmaya yardımcı olabilir ve 

nörogörüntüleme ihtiyacını belirleyebilir. 

 

 

2.11.9. Öykü 

 

Öyküde, klinik olarak önemli travmatik beyin hasarı riskinde artıĢ olduğunu 

düĢündüren özellikler Ģunlardır (106,121,128,150-154): 

 Ġki yaĢından küçük bir çocuğun normal davranmaması, 
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 Nöbet, konfüzyon veya bilinç kaybı, 

 ġiddetli veya kötüleĢen baĢ ağrısı, 

 Kusma, 

 90-150 cm den (yaĢa bağlı olarak) düĢme gibi yüksek riskli mekanizma, önemli motorlu 

araç çarpıĢması, penetran yaralanma, istismar veya bilinmeyen mekanizma (istismarı 

düĢündürebilir), 

 Çocuğu arteriyovenöz malformasyon veya kanama bozukluğu gibi kafa içi kanama 

riskine sokan önceden var olan durumlar. 

 

       2.11.10. Fizik Muayene 

 

Kapsamlı bir baĢ ve nörolojik muayene yapılmalıdır (zihinsel durum dâhil). Boyun 

veya karın hassasiyeti gibi hayati belirtiler ve buna bağlı ekstrakraniyal hasarın kanıtları da 

dikkatli bir değerlendirme yapılmasını gerektirir. 

Fizik muayenede aĢağıdaki spesifik bulguların varlığı önemlidir 

(107,121,128,150-154): 

 Hematom (özellikle bir yaĢından küçük bebeklerde frontal olmayan hematom), 

hassasiyet veya çökme gibi kafa derisi anormallikleri, 

 Bebeklerde ön fontanel bombeliği, 

 Anormal zihinsel durum (kalıcı GKS≤14), 

 Fokal nörolojik anormallik, 

 Baziler kafatası kırığı belirtileri (periorbital ekimoz, Battle‟s sign, hemotimpanum, 

beyin omurilik sıvısı otoresi veya rinoresi). 

 

       2.12. Laboratuvar 

 

2.12.1.Biyobelirteç Tespiti (S100B Proteini) 

 

S100B proteini, travmadan sonra kan dolaĢımına salınan gliyal hücrelerde 

bulunan bir kalsiyum bağlayıcı proteindir. S100B protein testi yaygın değildir ve 

çocuklarda referans aralıkları oluĢturmak için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 

Antitrombotik ilaç kullanan hastalarda hafif kafa travması sonrası S100B serum 
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seviyesinin <0,105 mikrogram/litre olması kafa içi kanama için yüksek bir negatif 

prediktif değere sahiptir (155). Pediatrik kafa travmalı hastalarda serum 

tiyol,tiyol/disülfid homeostazı seviyelerinin araĢtırılmasının da faydalı olabileceği 

savunulmuĢtur (156). 

 

        2.13. Beyin Görüntüleme 

 

      2.13.1. Kafatası Radyografileri 

 

Düz kafatası radyografileri kafa içi yaralanması hakkında doğrudan bilgi 

vermediğinden, ilk görüntüleme çalıĢması olarak tercih edilmezler. Kafatası 

radyografilerinin, klinisyene BBT'nin uygulanıp uygulanmayacağına karar vermesinde 

yardımcı olabileceği durumlar aĢağıda olduğu gibidir: 

 Travma öyküsü belirsiz olduğunda (örneğin, Ģüpheli çocuk istismarının 

değerlendirilmesinde kemik incelemesi amacıyla), 

 Bir radyoopak yabancı cismin yerini hızlı bir Ģekilde değerlendirmek (örneğin, bir 

merminin kafa içinde olup olmadığını anlamak için), 

 Nadir durumlarda, 3-24 ay arası seçilmiĢ asemptomatik hastalarda kafa derisi hematomu 

ile kırık taraması yapmak için. 

Bununla birlikte, kafatası radyografilerinin yorumları pediatrik uzmanlığı olan 

bir radyolog mevcutsa yapılmalıdır, çünkü pediatrik acil uzmanlığı olan doktorlar küçük 

çocuklarda kafatası kırıklarının doğru tanımlanmasında sınırlı bilgiye sahip olabilir 

(162). 

Bir kafatası radyografisinde kırık varsa, o zaman bir beyin BT çekilmelidir. Bir 

kafatası grafisinde kırık görülmezse, ciTBI riski daha düĢük olabilir, ancak tamamen 

ekarte ettirmez. 

 

            2.13.2. Ultrasonografi 

 

Ultrasonografinin çözme gücü, dokuların akustik yansımalarındaki değiĢikliklere 

dayanır. Kolay eriĢilebilir, taĢınabilir ve hızlı; görüntüler gerçek zamanlı olarak izlenir 

ve çok düzlemlidir (163-166). Daha ucuzdur ve iyonlaĢtırıcı radyasyon içermediğinden 
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nispeten invaziv değildir. Ayrıca, kontrast madde gerektirmez ve hasta sedasyonuna 

nadiren ihtiyaç duyulur. 

 

Uygulama alanları; 

 Fetal ve yenidoğan taraması (164-166), 

 Radyoloji bölümünde muayene edilemeyecek kadar kritik olmayan kritik bir bebeğin 

baĢucu muayenesi (örn. ECMO gerektiren bebek) 

 Doppler kullanarak önemli yardımcı bilgilerin hızlı bir Ģekilde sağlanması (örneğin, bir 

kitlenin kistik, katı veya vasküler olup olmadığının belirlenmesi), 

 Subaraknoid koleksiyonların subdural koleksiyonlardan ayrılması, (167) vaskülarite, 

 Vasküler akım, artmıĢ kafa içi basıncı veya ödemin değerlendirilmesi (166,168), 

 Tanısal veya terapötik giriĢimsel nöroradyolojik prosedürler (örn. Galen vasküler 

malformasyon damarının transkateter endovasküler ablasyonu) ve cerrahi prosedürler 

(örn. kraniyotomi ve laminektomi) sırasında gerçek zamanlı rehberlik ve izleme (169). 

 

            2.13.3. Bilgisayarlı Tomografi 

 

Klinik olarak BT, radyasyondan korunma, iyonizan olmayan kontrast ajanların 

uygun kullanımı, gerektiğinde sedasyon veya anestezinin uygulanması ve vital 

bulguların izlenmesi ile çocuklarda nispeten güvenlidir. Ancak radyasyon; kromozom 

kırılmalarına sebep olabilir ve tümörlere genetik yatkınlığı artırabilir (163, 165, 170, 

171). 

Radyasyon dozu çocuklarda özellikle önemlidir. Mümkün olduğunca çocuklarda 

düĢük doz radyasyon kullanılmalıdır. BT taramasında radyasyona maruz kalmak, 

merkezi sinir sistemi tümörleri dâhil yaĢam boyu küçük bir kanser riski taĢır 

(156,172,173). Beyne erken yayılan radyasyon uzun süreli biliĢsel iĢlevleri bozabilir 

(174-175). 

Tanısal taramalarda "as low as reasonably achievable" (ALARA), yani makul 

olarak ulaĢılabilen en düĢük doz veya gerekli olan en az radyasyon dozu kullanılmalıdır. 

Tekrarlanan BT taramalarından kaçınılmalıdır. Gerekli görülürse MRG gibi alternatif 

görüntüleme yöntemleri de kullanılmalıdır (176,177). 

BT sıklıkla akut veya acil durumlarda ilk tercihdir (163, 165, 170, 171). 
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 Akut travma (158,179) 

 Akut nörolojik defisit 

 Görsel semptom veya bulgular (178,179) 

 ġüpheli SSS enfeksiyonu (180,181) 

 KĠBAS 

 Ensefalopati 

 BaĢ ağrısı 

 Açıklanamayan veya komplike akut epizodik bozukluk (örn. nöbet, apne) 

 ġant disfonksiyonundan kaynaklanan Ģant hidrosefalisi 

 Ameliyat sonrası Ģüpheli kafa içi komplikasyon 

 BaĢ ve boyun kitleleri 

Minör kafa travması olan çocukların çoğunda ciTBI‟yı dıĢlamak için beynin 

bilgisayarlı tomografisine ihtiyaç yoktur.  

Minör kafa travması geçiren ve beyin cerrahi müdahalesi, yoğun bakım veya 

monitörizasyon gerektirebilecek ciTBI riski yüksek olan çocuklar baĢlangıçta 

kontrastsız BT ile görüntülenmelidir. Beyin BT esas olarak ciTBI‟nın tümünü tanımlar 

(1).Çoğu hastanede hızla elde edilebilir. Beyin BT çekilmesi durumunda radyografinin 

hiçbir değeri yoktur. 

Minör kafa travması olan çocuklar için beyin BT isteme kararı, radyasyona 

maruz kalmayla iliĢkili malignite açısından önemli ancak nadir de olsa ciTBI‟yı 

tanımlaması sebebiyle de önemlidir. Bu ikisi arasındaki denge iyi kurulmalıdır. 

CiTBI‟nın kaçırılması durumunda ölüm veya büyük sakatlık riski dikkate değer ve 

acildir. Ayrıca, kanıtlar bir klinisyenin yüksek riskli bulguları olmayan hastada 

(örneğin, zihinsel durum değiĢikliği, fokal nörolojik muayene veya baziler kafatası 

kırığı belirtileri) böyle bir hasarın varlığını tahmin etme yeteneğinin zayıf olduğunu 

göstermektedir (154). 

Çocuklarda, daha uzun bir yaĢam süresi beklentisi olması ve büyümekte, 

geliĢmekte, hızlı çoğalmakta olan bazı organların (örneğin beyin veya kemik iliği gibi) 

radyasyona karĢı daha yüksek duyarlılığı nedeniyle, bir beyin BT'sinden tahmini yaĢam 

boyu kanser mortalitesi riski çocuklar için yetiĢkinlere göre önemli ölçüde daha 

yüksektir.  
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Tahminler, bir beyin BT'sinden kaynaklanan iyonize radyasyon maruziyetinde 

radyasyonun neden olduğu kansere bağlı yaĢam boyu ölüm riskinin 1 yaĢında bir 

bebekte 1/1500 ve 10 yaĢında bir çocukta 1/5000 olduğunu göstermektedir (157). EĢit 

dozda çocuklarda malignensi geliĢme oranı eriĢkinlerden 10-15 kat fazladır (4). Tek 

seferde batın BT malignensi riski; çocuklarda 1/550 dir (5). Bununla birlikte, kanser 

geliĢimi için gecikme süresi onlarca yıl olabilir. Bu nedenle, klinik bulgularla belirlenen 

ciTBI olasılığı, bireysel hastalarda en ideal yaklaĢımı tanımlamak için anahtar bir 

faktördür. 

            ġekil 3‟de mortalite gerçekleĢen bir bebekte subdural hematom, ġekil 4‟de epidural 

hematom ve ġekil 5„de istismara uğrayan bir bebekte akut subdural hematom 

gösterilmektedir. 

 

Şekil-3:Mortalite gerçekleĢen bir bebekte subdural hematom (159). 
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Şekil-4:Epidural hematom (160). 

 

        

Şekil-5: Ġstismara uğrayan bir bebekte akut subdural hematom (161). 
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2.13.4. Manyetik Rezonans 

 

Kafa içi yapıların detaylı görüntülenmesinde BT‟den daha üstündür. Ancak daha 

pahalıdır. Hastayı hazırlama aĢamasında sedasyon gerektirir. Çekim süresi daha 

uzundur. Hafif travmatik beyin hasarlı çocuklarda pek tercih edilmez. 

Ġyonizan radyasyon içermez. MRG sinyali, T1, T2, proton yoğunluğu, T2 

ağırlıklı görüntüleme, proton akıĢı, proton gevĢeme artıĢı, kimyasal kayma ve moleküler 

difüzyon dâhil olmak üzere birçok değiĢkenden türetilir. Çok daha temel görüntüleme 

teknikleri kullanır. Tüm düzlemlerde eĢdeğer çözünürlükle çok düzlemli görüntüleme 

sağlar (163-165). 

Pediatrik merkezi sinir sistemi (CNS) anormallikleri hakkında ultrasonografi 

veya BT'den daha hassas ve spesifik görüntüleme bilgileri sağlar. 

TartıĢmalı olmasına rağmen, MRG'nin potansiyel yüksek tümör kuvvetlerinde 

(örn. 3 Tesla) fetal görüntüleme ile ilgili olabilecek potansiyel tümörojenik ve 

genotoksik etkileri olduğuna dair bazı endiĢeler vardır (182-184). 

 Omurga ve omuriliğin değerlendirilmesi (örneğin atipik idiyopatik skolyoz, omurga 

disrafizmi / bağlı kord, travmatik kord yaralanması, enfeksiyöz spondilit, neoplastik 

süreçler) (185-187), 

 ġüpheli bulaĢıcı, bulaĢıcı olmayan ve diğer enflamatuar veya enflamatuar olmayan 

ensefalitler (188,189), 

 Ġskemik ve hemorajik inme, 

 GeliĢimsel gecikme (örn. nörodejeneratif ensefalopatiye karĢı statik) (190), 

 Vasküler malformasyonlar ve kanama, 

 Nörokutanöz sendromlar (örneğin nörofibromatozis 1, tüberoskleroz) (191, 192), 

 Sensörinöral iĢitme kaybı, 

 Ġnatçı veya refrakter nöbet aktivitesi ve epilepsi cerrahisinin değerlendirilmesi, 

 Yeni baĢlangıç nöbetleri, özellikle fokal nöbetler (194), 

 Neoplastik süreçlerin ön tedavi değerlendirmesi, tümör yanıtı ve tedavi etkilerinin takibi 

(193), 

 Nöroendokrin bozukluk ve buna bağlı hipotalamik-hipofiz anormallikler (196), 

 Açıklanamayan hidrosefali (195) gibi klinik durumlarda MRG tercih edilmelidir. 
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2.14. Klinik Karar Kuralları 

 

Minör kafa travması olan, yüksek riskli belirtileri veya ciTBI semptomları 

bulunmayan bebekler ve çocuklar için, nörolojik görüntüleme ve gözlem yönetiminde 

Çocuk Acil Bakım Uygulamalı AraĢtırma Ağı‟nın (PECARN) düĢük riskli klinik karar 

kuralları benimsenmelidir. Çünkü PECARN en büyük kohorttan türetilmiĢtir ve ciddi 

kafa içi yaralanmaları için en iyi ayrımcılığa sahiptir (106,198-202). 

Ayrıca, PECARN kuralları klinik olarak önemli travmatik beyin hasarını 

saptamak için klinisyen kararından daha iyi hassasiyete sahiptir (203). Büyük, 

prospektif çok merkezli bir gözlemsel çalıĢmaya dayanır. Ortama ve nasıl 

uygulandığına bağlı olarak güvenli ve de BT kullanımında azalmalar ile iliĢkilidir. 

(204,205). ciTBI açısından düĢük risk altında olan ve nörogörüntülemeye ihtiyaç 

duymayan çocukları tanımlamaktır. DeğiĢmiĢ mental durumu ve kırık belirtileri olanlar 

ciTBI‟nın %4' lük insidansına karĢılık gelen yüksek risk olarak kabul edilmiĢtir(106). 

Minör kafa travması olan çocuklar için baĢka birçok klinik karar kuralı 

türetilmiĢtir (129, 206). Bunlardan CHALICE ve CATCH en büyük ve en heterojen 

kohortlarda türetilmiĢtir. 

Hekim kararı, ciTBI saptanması için PECARN kuralları kadar duyarlı olmasına 

rağmen daha büyük, çok merkezli bir çalıĢmada PECARN kuralları, hekim kararından 

daha hassastır. CATCH ve CHALICE ciTBI olan az sayıda hastayı düĢük risk olarak 

sınıflandırmıĢtır. Her iki kural da nöroĢirürjik müdahale gerektiren 1 yaralanmayı 

kaçırmıĢtır. CHALICE kuralı, beyin BT çekimi için gösterge olarak kabul edilen ciTBI 

için 14 yüksek risk kriteri belirlemiĢtir. Kuralın duyarlılığı % 98 ve özgüllüğü % 87‟dir 

(150). BaĢka bir çalıĢmada ilk değerlendirme sırasında sadece 7 ilave kafatası kırığı 

veya intrakraniyal yaralanma ile birlikte beyin BT oranını %6.5'ten 10'a yükseltmiĢtir 

(207). CHALICE kuralının uygulanması, beyin BT oranını % 19'dan 46'ya çıkarmıĢtır 

(207). Ek olarak; biri beyin cerrahisi müdahelesi gerektiren, altı kafa içi yaralanması 

olan hasta gözden kaçırılmıĢtır. ġekil 6‟da önemli klinik olaylar kuralının tahmini için 

(CHALICE) çocukların kafa travması algoritması gösterilmiĢtir. 
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Şekil-6:Önemli klinik olaylar (CHALICE) kuralının tahmini için çocukların kafa 

travması algoritması (210). 

 

 

ġekil 7‟de de çocukluk çağı kafa travmaları kuralı için (CATCH) Kanada‟nın 

tomografi değerlendirmesi gösterilmiĢtir. 

 

Aşağıdaki kriterlerden herhangi biri mevcutsa, beynin bilgisayarlı tomografisi 
gereklidir. 

• 5 dakikadan uzun süreli bilinç kaybı, 

• > 5 dakikadan uzun süren amnezi (antegrad veya retrograd) öyküsü, 

• Anormal uyuşukluk (muayene eden doktor tarafından beklenenden fazla uyuşukluk 
olarak tanımlanır) 

• Kafa travması sonrası 3'den fazla kusma (kusma tek bir kesik kusma epizodu olarak 
tanımlanır), 

• Kazara olmayan yaralanma şüphesi (NAI, muayene eden doktor tarafından herhangi 
bir NAI şüphesi olarak tanımlanır), 

• Epilepsi öyküsü olmayan bir hastada kafa travması sonrası nöbet. 

Öykü 

• Glasgow Koma Skoru (GCS) <14 veya GCS <15 (1 yaşından küçükse), 

• Delici veya depresif kafatası yaralanması veya gergin fontanel şüphesi, 

• Bazal kafatası kırığı belirtileri (kan veya beyin omurilik sıvısının kanıtı olarak 
tanımlanır), 

• Bazal kafatası kırığı belirtileri (kulak veya burundan, panda gözlerinden, Battle signs, 
hemotermpan, yüz krepitus veya ciddi yüz yaralanmasından kan veya beyin omurilik 
sıvısının kanıtı olarak tanımlanır), 

• Pozitif fokal nöroloji (motor, duyusal, koordinasyon veya refleks anormallikleri dahil 
herhangi bir fokal nöroloji olarak tanımlanır), 

• 5 cm'den büyük çürük, şişme veya laserasyon varlığı (1 yaşından küçükse). 

Muayene 

• Yaya, bisikletçi veya yolcu olarak yüksek hızlı trafik kazası (>40 m/s hızda kaza olarak 
tanımlanır), 

• Yükseklik> 3 m, 

• Bir mermiden veya bir nesneden yüksek hızlı yaralanma. 

Mekanizma 

Yukarıdaki değişkenlerden hiçbiri yoksa, hastanın intrakraniyal patoloji riski 
düşüktür. 
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Şekil-7: Çocukluk çağı kafa travmaları (CATCH) kuralı için Kanada‟nın tomografi 

değerlendirmesi (211). 

 

 

2.15. Radyolojik Görüntüleme Endikasyonları 

 

2.15.1. Önce Gözlem Daha Sonra Radyolojik Görüntüleme Endikasyonları 

 

Küçük kafa travması ile acil servise baĢvuran çocuklarda, kafatası radyografileri 

ciTBI için bir tarama aracı olarak kullanılmamalıdır (91). Minör bir kafa travması 

geçiren ve travmatik beyin hasarı için PECARN öngörücüsü olmayan ve baĢka bir risk 

faktörü olmayan ventriküler Ģantı olan çocuklarda ilk olarak gözlemlemek tercih 

edilmelidir (91). Ġzole bulgular varlığında yaĢa uygun PECARN yaklaĢımlarına göre 

ciTBI için orta derecede risk altındaki çocuklar ilk olarak gözlenmelidir. 3 aydan büyük 

olan bebekler yaralanma anından itibaren en az 4-6 saat gözlemlenmelidir. 3 aydan 

küçük bebekler içinse 24 saat gözlem düĢünülmelidir (91). 

Kafatası radyografileri kafa derisi hematomu olan 3-24 ay arası seçilmiĢ 

asemptomatik hastalarda kırık taraması açısından BT'nin radyasyon ve sedasyon 

riskinden kaçınmak için yararlı olabilir (215). Ancak yorumlamasını pediatrik radyoloji 

Bilgisayarlı tomografi sadece küçük kafa travması* olan çocuklar ve aşağıdaki 
bulgulardan herhangi biri için gereklidir: 

•Glasgow Koma Skalası skoru < 15 (yaralanmadan iki saat sonra), 

•Şüpheli, açık veya deprese kafatası kırığı, 

•Baş ağrısının kötüleşmesi, 

•Muayenede sinirlilik. 

Yüksek Risk (Nörolojik Müdahale İhtiyacı) 

•Herhangi bir bazal kafatası kırığı belirtisi (örn.,Hemotimpanum, beyin omurilik 
sıvısının burundan veya kulaktan akması (rinore, otore)  

•Büyük  kafa derisi hematomu, 

•Tehlikeli yaralanma mekanizması (örn. Motorlu taşıt kazası, 90 cm'den veya 
3 ft.ten fazla yükseklikten düşme ya da 5 merdivenden, kasksız bisikletten 
düşme) 

Orta Risk (Bilgisayarlı Tomografi Taramasında 
Beyin Hasarı) 
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uzmanı yapmalıdır (162). Kafatası radyografisinde bir kırık varsa, o zaman bir beyin BT 

istenmelidir.  

Orta riskli hastalar için acil BT erteleniyorsa, BT'yi gerektirecek klinik 

bulguların geliĢip geliĢmediğini değerlendirmek açısından yaralanmadan sonra en az 4-

6 saat gözlem yapılması önerilir (212). Bu süre zarfında kötüleĢen herhangi bir durum 

için derhal BT ile değerlendirilebilirler. Orta riskli hastalar aĢağıdaki belirtilerden veya 

semptomlardan bir veya daha fazlasına sahiptir: 

 Kendi kendini sınırlayan kusma 

 Belirsiz veya izole ve çok kısa (birkaç saniyeden az) bilinç kaybı 

 Artık çözülmüĢ uyuĢukluk veya sinirlilik hali 

 Bakıcı tarafından bildirilen davranıĢ değiĢikliği 

 Yüksek riskli travma mekanizmasının neden olduğu yaralanma (örn. üç metreden fazla 

yüksekten düĢme, araçtan fırlamalı trafik kazası, ölümlü trafik kazası, devrilmeli takla 

atmalı trafik kazası, yüksek enerjili kafa travması) 

 Saçlı deri hematomu (özellikle frontal olmayan) 

 24 saatten fazla kafatası kırığı (akut olmayan) 

 EndiĢe uyandıran tanığı olmayan travma (örn; bilinç kaybıyla gelen bitiĢik odada 

duyulan olası düĢme) 

 Üç aydan küçük yaĢ, ciddi olmayan travma. 

Ciddi olmayan travması olan en genç hastalar için semptomları birden fazlaysa, 

gittikçe kötüleĢiyor ve Ģiddetleniyorsa, devam eden kusmalar söz konusuysa 

görüntüleme istenebilir (106,112,153). 

Bakıcının hareketlerinde değiĢiklik ve Ģüphe uyandıran durumlar tek bulgu 

olduğunda, ciTBI riski yaklaĢık %0,2'dir (208). Tek kriterin yüksek riskli bir yaralanma 

mekanizması olduğu hastalarda ciTBI riski %0,3'tür (106,209). 

Kafa derisi hematomları ve kırık ile travmatik beyin hasarı riski, doğrulanmıĢ 

kafa derisi skoru kullanılarak derecelendirilebilir (91). Genç hastalar, daha büyük 

hematomlar ve frontal olmayan hematomlar (oksipitalden çok temporal-parietal) yüksek 

risklidir. Çok merkezli, büyük bir kohort çalıĢmasında, görüntüleme yapılan üç aydan 

küçük 16 hastanın 8'inde, geniĢ temporal/parietal hematomlarda BT'de travmatik beyin 

hasarı saptanmıĢtır (131). 
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Orta risk altında 2 yaĢından küçük seçilmiĢ çocukların gözlenmesi, ciTBI‟yı  

kaçırmadan beyin BT sayısını azaltmaktadır.(213,214)  

 

2.15.2. Ne Zaman Beyin BT Kararı Verilmeli? 

 

Acil servise GKS<14 ile baĢvuran tüm kafa travmalı, intrakraniyal yaralanma 

riski yüksek veya kafatası kırığı Ģüphesi olan iki yaĢından küçük çocuklara beyin BT 

çekilmelidir (106,108,208). GKS ≥ 14 olan çocuklarda beyin BT taraması hakkında 

karar vermek için yaĢa uygun PECARN yaklaĢımları kullanılmalıdır (91). 

              Yüksek riskli hastalar aĢağıdaki belirtilerden veya semptomlardan bir veya 

daha fazlasına sahiptir: (106-108,218) 

 Çocuk istismarı Ģüphesi 

 Fokal nörolojik bulgular 

 Depresif veya baziler kırık dahil akut kafatası kırığı 

 Zihinsel durum değiĢikliği (örn. uyuĢukluk veya sinirlilik) 

 Ön fontanel ĢiĢkinliği 

 Kalıcı kusma 

 Yaralanmadan sonra nöbet 

 Birkaç saniyeden daha uzun ve özellikle ciTBI‟nın diğer klinik belirleyicileri ile iliĢkili 

bilinç kaybı. 

Kalıcı semptom veya klinik bozulma meydana gelmedikçe, BT taraması 

tekrarlanmamalı ve daha önce sağlıklı olan çocuklar baĢlangıçtaki BT'de intrakraniyal 

yaralanmaları yoksa nörolojik gözlem için hastaneye yatırılmamalıdır (91). 

BT taramasında travmatik yaralanması olan tüm çocukların tanısı bir nöroĢirürji 

uzmanıyla tartıĢılmalıdır (karmaĢık olmayan izole lineer kafatası kırıkları hariç). 

ġiddetli kafa travması ile baĢvuran çocuklar için ideal olarak BT taramasından önce bir 

beyin cerrahına danıĢılmalıdır (91). 

Kafa travması geçiren daha önce sağlıklı olan çocuklar, ilk değerlendirmeden 

sonra veya bir gözlem süresinin ardından acil servisten taburcu edilmeden önce 

aĢağıdaki kriterlerin karĢıladığından emin olunmalıdır (91). 
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2.15.3. Ne Zaman Görüntüleme Yapmayalım? 

 

2 yaĢın altındaki beyin hasarı riski çok düĢük olan çocuklarda görüntüleme 

çalıĢmalarından kaçınılmalıdır. Bu hastalar normal nörolojik muayenesi olan; nöbet 

öyküsü ve kalıcı kusması olmayan hastalar olmalıdır. Klinisyenin çocuk istismarı 

Ģüphesi de olmamalıdır. DüĢük riskli hastalar aĢağıdaki kriterlerin tümünü 

karĢılamalıdır (106): 

 Normal zihinsel durum 

 Parietal, oksipital veya temporal kafa derisi hematomunun olmaması 

 5 saniyeden fazla bilinç kaybının olmaması 

 Kafatası kırığı kanıtının olmaması 

 Rutin bakıcısının davranıĢlarının normal olması 

 Yüksek riskli yaralanma mekanizmasının olmaması (ciddi mekanizmalar: düĢme > 0,9 

m; yüksek hızlı bir nesnenin kafaya çarpması; yolcunun fırladığı ya da öldüğü motorlu 

taĢıt çarpıĢması, ya da devrilmesi). 

Bu hastalarda ciTBI riski %0.02'den azdır (106). PECARN kuralına göre 

çocuklarda travmatik beyin hasarı riski çok düĢük olan bulgular Tablo 5‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo-5: Çocuklarda travmatik beyin hasarı riski çok düĢük olan bulgular (PECARN). 

Yaş Klinik Kriterler 

<2 

Normal zihinsel durum 

Rutin bakıcı baĢına normal davranıĢ 

Bilinç kaybı olmaması 

Ciddi yaralanma mekanizması olmaması 

Frontal olmayan kafa derisi hematomu olmaması 

Kafatası kırığı kanıtı olmaması 

≥2-18 

Normal zihinsel durum  

Bilinç kaybı olmaması 

Ciddi yaralanma mekanizması olmaması 

Kusma olmaması 

ġiddetli baĢ ağrısı olmaması 

Baziler kafatası kırığı belirtisi olmaması 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Çalışma Tasarımı ve Çalışma Grubu  

 

ÇalıĢmamız kraniyal travma sonrası tanısal tomografi ve takipte tekrarlayan 

tomografi çekme endikasyonlarını sorgulayan kesitsel tanımlayıcı bir çalıĢma olup 

01.01.2018 -19.02.2019 tarihleri arasında Rize Devlet Hastanesi ve Recep Tayyip 

Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Rize Eğitim AraĢtırma Hastanesi Çocuk acil ve 

yetiĢkin acil servislerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. „‟DüĢme (W19), yüksekten düĢme (Y30), 

kafa travması (S00)‟‟ tanısıyla baĢvuran, 18 ay altı bebeklerde tespit edilen 511 travma 

vakası taranmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda hastaların dosyaları geçmiĢe yönelik incelenerek öykü, fizik 

muayene ve görüntüleme bilgileri alındı. Bu hastalardan radyolojik görüntüleme istenen 

ya da istenmeyen tüm hastalar çalıĢmaya dâhil edildi. Sonrasında veri toplama formu ile 

hastaların BT çekilme endikasyonları değerlendirildi. Ayrıca kontrol BT çekimi 

incelendi. 

 

 

3.2. Çalışma Veri Toplama Formu 

 

ÇalıĢmamızda hastaların klinik seviyesini belirleyebilmek için Pediatrik 

Glasgow Koma Skalası kriterleri sorgulandı. Hasta kayıtlarından ulaĢılabilen bilgiler 

dosyadan alındı. UlaĢılamayan bilgiler içinse hasta kayıtları incelenerek telefon ile 

ailelere ulaĢarak çalıĢmaya katılım izni alındı ve gerekli bilgiler ailelerden alındı. Bu 

Ģekilde hastaların travma sonrasında bir sağlık problemi veya sekel oluĢma durumu 

irdelendi. 

Bu amaçla öncelikle hastanın epidemiyolojik öyküsü ile iliĢkili soruların olduğu 

anket formu dolduruldu (Ek-2) sonrasında GKS seviyesi için gerekli sorular sorgulandı 

(Ek-1). 
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3.3. Çalışmaya Alma ve Dışlama Kuralları 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri:  

 18 ay altında kız veya erkek cinsiyette olmak, 

 DüĢme, yüksekten düĢme, kafa travması (ICD: W19, Y30, S00) tanıları ile hastaneye 

baĢvurmuĢ olmak, 

 Herhangi genetik, metabolik hastalığı olmamak, 

 Öyküde nörolojik defisit içerebilecek hastalık olmamak. 

ÇalıĢmaya dıĢlanma kriterleri: 

 18 ay üstünde olmak, 

 Metabolik, kalıtsal bir hastalığı olmak, 

 Asfiktik doğum, hipoksik iskemik ensefalopati tanısı olmak, hipotermi tedavisi almıĢ 

olmak, 

 Serebral palsi, konvülzyon öyküsü olmak 

Ģeklinde sınıflandırıldı. Hasta kayıtları incelenip telefon ile ulaĢılması gereken 

ailelerden, görüĢmeyi kabul etmeyen veya anket sorularını cevaplamak istemeyen 

aileler çalıĢma dıĢında bırakıldı. 

               

           3.4. Görüntüleme Yöntemleri 

 

X-ray görüntüleme sistemi olarak Rize Devlet Hastanesinde kafa grafilerinde 

Jumong U Type 2b sınıfı (MenĢei: Korea, üretim yılı: 2017), Rize Eğitim AraĢtırma 

Hastanesinde ise Konika Minolta 2017 model Çin malı cihazlar kullanıldı. 

Ultrason çekimlerinde model yılı 2014 olan ABD yapımı GE Healthcare LOGĠQ 

E9 ultrasonografi cihazı kullanıldı. 

Bilgisayarlı tomografi çekimlerinde Rize Devlet Hastanesi ve Rize Eğitim 

AraĢtırma Hastanesinde Toshiba Alexion 16-slice CT scanner cihazı (MenĢei: Japonya, 

üretim yılı: 2013) ile beyin görüntüleme yapıldı. Kontrast madde olarak iyoheksol 

hastanın kilosuna uygun miktarda intravenöz yoldan verildi. Çekimler ortalama 30 sn 

sürdü. Radyoloji Anabilim Dalı Dr. öğretim üyeleri ve radyoloji uzmanları tarafından 

BT sonuçları raporlandı. 
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Hastaların radyoloji anabilim dalı tarafından değerlendirilen bilgisayarlı 

tomografi ve transfontanel ultrasonografi görüntülemelerinin resmi raporları HBYS 

sisteminden hastaların dosya numaraları taratılarak öğrenildi. 

 

 

 3.5. İstatistiksel Analiz 

 

              ÇalıĢmadaki veriler IBM SPSS v22.0 programı ile analiz edilmiĢtir. Grafikler 

MS Excel üzerinden oluĢturulmuĢtur. ÇalıĢmada değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Ki-kare 

analizi ile incelenmiĢtir. Ki-kare analizinin varsayımlarına göre Pearson Kikare test 

istatistiği ya da Fisheri‟n kesin olasılık testi kullanılmıĢtır. Yapılan istatistiksel testler 

%1 ve %5 anlamlılık düzeyinde yapılmıĢ ve yorumlanmıĢtır. 

 

 

3.6. Etik Kurul  

               

              ÇalıĢma öncesi Rize Valiliği Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden 64247179-799 sayılı 

bilimsel araĢtırma izni, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel 

Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu'ndan (28.11.2019 tarih 2019/196 karar 

numaralı) bilimsel ve etik kurul onayı ve Fakülte Kurulu‟ndan (13.12.2019 tarih ve 

40465587-102.01-279 sayılı) etik kurul izni alındı  (Ek-3). 
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4. ANALİZ VE BULGULAR 

 

 

4.1. Giriş 

 

Rize Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 2008 Aralık ayından itibaren hizmet 

vermeye baĢlamıĢ, 11 bloktan oluĢan 516 yatak kapasiteli bir komplekstir. Çocuk 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı ise baĢlangıçta bu binada hizmet verirken 2014 

yılı itibariyle Rize Devlet Hastanesi bünyesinde hizmet vermeye baĢlamıĢtır. 

Hastanemizde Çocuk Acil Ünitesi ayrı bir birim olarak bulunmakta ancak travma 

nedeniyle baĢvuran çocuk hastalarımıza eriĢkin acil servisimizde acil tıp doktorları 

tarafından sağlık hizmeti sunulmaktadır. Yıllık ortalama 1900 çocuk hasta Rize Devlet 

Hastanesi, 250 çocuk hasta da Rize Eğitim AraĢtırma Hastanesi eriĢkin Acil Servisine 

travma, kafa travması ya da yüksekten düĢme nedeniyle baĢvurmaktadır. 

 

4.2. Demografik Bilgilerin İncelenmesi 

 

01.01.2018-19.02.2019 tarihleri arasında Rize Devlet Hastanesi ve Recep 

Tayyip Erdoğan Üniversitesi Tıp Fakültesi Rize Eğitim AraĢtırma Hastanesi Çocuk acil 

ve yetiĢkin acil servislerine 18 ay altı bebeklerde „‟düĢme (W19), yüksekten düĢme 

(Y30), kafa travması (S00)‟‟ tanılarıyla baĢvuran 629 travma vakası tespit edilmiĢtir. Bu 

hastaların ailelerinden 118 tanesi görüĢmeyi reddetmiĢ ve çalıĢma kritelerine uygun 511 

hasta çalıĢmaya alınmıĢtır. ÇalıĢmadaki bebeklerin yaĢ ortalaması 9 ay 24 gün±4 ay 27 

gündür (16 gün- 18 ay). 

             ÇalıĢmadaki bebeklerin doğum yerlerinin dağılımı, n=438 (%85.71) ile Rize, 

n=73 (%14.29) ile Rize haricindedir. Bebeklerin cinsiyet dağılımı, n=268 (%52.45) 

erkek bebek, n=243 (%47.55) kız bebek olarak gözlenmiĢtir. Bebeklerin sadece n=2 

tanesi (%0.39‟u) yabancı uyruklu iken; n=509‟u  (%99.61‟i) Türk‟tür. 

             ÇalıĢmadaki bebeklerin tamamının anneleri sağ iken babası sağ olmayan bir 

bebek vardır, çalıĢma genelindeki paydası ise % 0.20‟dir. 

ÇalıĢmadaki annelerin ve babaların eğitim düzeyleri incelendiğinde, annelerin 

n=4 „ü (%0.78) okuma yazma bilmiyorken babalarda okuma yazma bilmeyenlerin sayısı 
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n=6‟dır (%1.17). Lisans mezunu annelerin ve babaların çalıĢma genelindeki oranları eĢit 

olup n=204 (%39.92)‟dür. 

ÇalıĢma dâhilinde bebeklerin ebeveynlerinin gelir düzeyleri incelendiğinde 

hanenin maksimum gelirinin 2000 TL olduğu ailelerin sayısı n=29 (%5.68) olarak 

gözlenmiĢtir. Geliri 8000 TL‟den fazla olan hanelerin sayısı ise n=65 (%12.72)‟dir. 

            Demografik bilgilere iliĢkin detaylar Tablo 6‟da verilmiĢtir. 
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Tablo-6: Hastaların Demografik verileri. 

  
n % 

Doğum Yeri 
Rize 438 85.71 

Diğer 73 14.29 

Cinsiyet 
Kız 243 47.55 

Erkek 268 52.45 

Uyruk 
Türk 509 99.61 

Diğer 2 0.39 

Anne sağ mı? 
Evet 511 100.00 

Hayır 0 0.00 

Baba sağ mı? 
Evet 510 99.80 

Hayır 1 0.20 

Anne eğitim durumu 

Okuma Yazma Bilmiyor 4 0.78 

Ġlkokul+Ortaokul 134 26.22 

Lise 166 32.49 

Lisans 204 39.92 

Lisansüstü 3 0.59 

Baba eğitim durumu 

Okuma Yazma Bilmiyor 6 1.17 

Ġlkokul+Ortaokul 125 24.46 

Lise 172 33.66 

Lisans 204 39.92 

Lisansüstü 4 0.78 

Anne babanın aylık gelir düzeyi 

0-2000 29 5.68 

2000-4000 179 35.03 

4000-6000 166 32.49 

6000-8000 72 14.09 

>8000 65 12.72 

 

 



47 

           4.3. Çalışmadaki Bebeklerin Frekanslarının Yorumlanması ve Bebeklerin Fizik 

Muayene Bulguları 

 

Bu bölümde çalıĢmadaki bebeklerin fizik muayene bulguları ile ilgili frekanslar 

ve fizik muayene bulgularına iliĢkin yaĢ dağılımı Tablo 7‟de verilmiĢtir. 

Hastaların travma özellikleri incelendiğinde, Tablo 8 „de hasta yaĢ grupları  0-5, 

6-11 ve 12-18 ay Ģeklinde gruplandırılarak, bu yaĢlara özgü travma özellikleri klinik 

bulgularla gösterilmiĢtir. 
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Tablo-7: ÇalıĢmadaki Bebeklerin Fizik Muayene Bulgularına ĠliĢkin Ġstatistikler. 

    
Yaş 

  
n % Min-Maks Ort±sd 

Kafasında şişlik oldu mu? 
Evet 129 25.20 

0.50-18.00 11.18± 4.43 
Hayır 382 74.80 

Vücudunun farklı bir yerinden 

kanaması ya da sıvı gelmesi oldu mu? 

(otore, rinore) 

Evet 58 11.40 
0.50-18.00 11.79 ± 4.62 

Hayır 453 88.60 

Dikiş atılması gerekti mi? 
Evet 15 2.90 

3.00-18.00 14.80 ± 3.88 
Hayır 496 97.10 

Ele gelen şüpheli bir kafatası kırığı var 

mıydı? 

Evet 11 2.20 
1.00-18.00 11.45 ± 5.88 

Hayır 500 97.80 

Kulak veya Göz etrafında ekimoz var 

mıydı? 

Evet 27 5.30 
4.00-18.00 11.93 ± 3.30 

Hayır 484 94.70 

Delici kesici bir yaralanma var mıydı? 
Evet 29 5.70 

0.50-18.00 12.59 ± 5.03 
Hayır 482 94.30 

5 cm’yi geçen şişme, sıyrık ya da 

yırtılma var mıydı? 

Evet 8 1.60 
0.50-18.00 10.63 ± 5.55 

Hayır 503 98.40 

Yüksek hızlı bir obje kafaya çarptı mı? 
Evet 5 1.00 

7.00-18.00 13.40 ± 4.72 
Hayır 506 99.00 

Kusması oldu mu? 
Evet 26 5.10 

3.00-18.00 9.92 ± 4.30 
Hayır 485 94.90 

Kaç kez kustu?    

1 kez 18 3.50 3.00-18.00 9.28 ± 4.55 

2 ya da 3 6 1.20 7.00-17.00 11.50 ± 3.56 

üçten fazla 2 0.40 8.00-14.00 11.00 ± 4.24 

Geçici bilinç kaybı var mıydı? 
Evet 9 1.80 

5.00-17.00 
12.33± 4.00 Hayır 502 98.20 

Ne kadar süre bilinç kaybı yaşandı? 

<5 saniye 1 0.20 12.00 

5 sn-5 

dakika 
6 1.20 8.00-17.00 13.83± 3.43 

>5 dakika 2 0.40 11.00-12.00 11.50± 0.71 

Nöbeti oldu mu? 
Evet 3 0.60 

8.00-15.00 11.33± 3.51 
Hayır 508 99.40 

Oryantasyon bozukluğu ya da sinirlilik 

hali var mıydı? 

Evet 16 3.10 
1.00-15.00 9.69± 4.16 

Hayır 495 96.90 

Anormal uyku hali var mıydı? 
Evet 17 3.30 

3.00-17.00 10.94± 4.36 
Hayır 494 96.70 

GKS<15 
Evet 10 2.00 

8.00-17.00 13.50± 2.80 
Hayır 501 98.00 
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 Tablo-8: YaĢlara göre travma özellikleri. 

 

 

 

 

Travmanın cinsiyetlere göre faklı karakter gösterip göstermediğini incelemek 

amacıyla veriler cinsiyete göre tasnif edilmiĢtir. Tablo 9‟da cinsiyetlere göre travma 

özellikleri klinik bulgularla gösterilmiĢtir. 

 

 

 

 

  
0-5 

Ay 

6-11 

Ay 

12-18 

Ay 
p   

0-5 

Ay 

6-11 

Ay 

12-18 

Ay 
p 

Yükseklik 

0-50 Cm 7 20 121 

0,01 
Zemin 

Sert 1 47 60 

0,02 50-100 Cm 3 1 56 Yumusak 6 5 6 

100-200 Cm 5 3 15 Diğer 8 8 0 

200-400 Cm 0 6 4 
Dikiş Varlığı 

Evet 1 0 14 
0,01 

Neresi Üzerine 

Kafa 3 61 147 

0,02 

Hayır 14 00 82 

Göğüs 7 9 9 
Ele gelen şüpheli bir 

kafatası kırığı olması 

Evet 2 1 8 

0,03 

Kollar 3 6 16 Hayır 13 199 188 

Sırt 7 2 15 
Kulak Ekimoz 

Evet 0 0 5 
0,01 

Kalça 3 1 1 Hayır 15 200 191 

Bacaklar 0 4 6 
Kusması oldu mu? 

Evet 5 12 9 
0,1 

Diğer 2 7 2 Hayır 10 188 187 

Bulgu ve belirtilerde 

kötüleşme oldu 

mu?(bilinç kaybı, 

kusma, nöbet, entübe 

olma durumu, hastaneye 

yatış) 

Evet 0 5 1 

0,01 

Kanaması veya 

vücudunun farklı bir 

yerinden kanaması ya 

da sıvı gelmesi durumu 

ile (otore, rinore) 

Evet 7 9 32 

0,01 

Hayır 115 195 195 Hayır 108 181 164 

Delici kesici bir 

yaralanma mıydı? 

Evet    
 

Gözde 

Ekimoz 

Evet 1 7 17 
0,02 

Hayır    Hayır 14 193 179 

5 cm’yi geçen şişme, 

sıyrık ya da yırtılma var 

mıydı? 

Evet 1 4 3 
0,3 Nöbet Oldu mu? 

Evet 0 2 1 
0,4 

Hayır 14 196 193 Hayır 115 198 195 

Bilinç Kaybı 

Evet 1 2 6 

0,06 

Baş Ağrısı ?(bebekte 

sinirlilik ya da sürekli 

ağlama şeklinde 

sorgulandı) 

Evet 3 6 8 

0,8 
Hayır 14 98 190 Hayır 112 194 188 
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Tablo-9: Cinsiyete Göre Travma Özellikleri. 

  Erkek Kız p   Erkek Kız p 

Yükseklik 

0-50 Cm 148 160 

0,02 
Zemin 

Sert 195 183 

0,1 50-100 Cm 97 73 Yumusak 26 21 

100-200 Cm 15 8 Diğer 47 39 

200-400 Cm 8 2 
Dikiş atıldı mı? 

Evet 9 6 
0,08 

Neresi Üzerine 

Düştü? 

Kafa 211 190 

0,2 

Hayır 259 237 

Göğüs 17 8 Ele gelen şüpheli bir 

kafatası kırığı olması 

Evet 8 1 
0,01 

Kollar 11 14 Hayır 113 199 

Sırt 15 19 
Kulak ekimozu 

Evet 5 0 
0,02 

Kalça (Popo) 2 3 Hayır 263 243 

Bacaklar 5 5 
Kusma durumu  

Evet 14 12 
0,4 

Diğer 7 4 Hayır 254 231 

Takiplerinde belirtilerde 

kötüleşme oldu mu? (bilinç 

kaybı, kusma, nöbet, 

entübasyon, hastaneye 

yatış) 

Evet 0 5 

0,01 

Vücudunun farklı bir 

yerinden kanaması ya 

da sıvı gelmesi durumu 

ile (otore, rinore) 

Evet 29 19 

0,3 

Hayır 115 195 Hayır 108 181 

Delici kesici bir yaralanma 

mıydı? 

Evet 13 16 
0,3 

Gözde 

Ekimoz 

Evet 13 7 
0,04 

Hayır 255 27 Hayır 114 193 

5 cm’yi geçen şişme, sıyrık 

ya da yırtılma var mıydı? 

Evet 6 2 
0,02 Nöbet durumu 

Evet 1 2 
0,5 

Hayır 262 241 Hayır 267 241 

Bilinç Kaybı 
Evet 2 7 

0,02 

Baş Ağrısı? (Bebeklerde 

sinirlilik ya da sürekli 

ağlama şeklinde 

sorgulandı) 

Evet 2 4 
0,6 

Hayır 266 236 Hayır 266 239 

 

 

 

           ÇalıĢmada bebeklerin acil serviste kalıĢ süreleri incelenmiĢtir. 

Bebeklerin n=73‟ü (%14.30) 1 saatten az sürede, n=23‟ü (% 4.50) 6 saatten fazla acil 

serviste kalmıĢlardır. ÇalıĢmada bebeklerin n=18‟ine (%3.50) servis yatıĢı 

gerçekleĢmiĢtir. Servis yatıĢı gereken bebeklerin n=16‟sı (%88.90) 2 geceden daha az, 

n=2 „si (%11.10) beyin cerrahi kliniğinde yatmıĢtır. GKS değeri 15‟ten küçük olan 

bebek sayısı n=10‟dur (%2.00). Bu veriler Tablo 10‟da verilmiĢtir. 
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Tablo-10: Hastaların Acil Servisteki Klinik Takiplerine Ait Bilgiler. 

  
n % 

Acil serviste kalış süresi 

1 saatten az 73 14.3 

1-2 saat 287 56.2 

 2-3 saat 72 14.1 

3-4 saat 23 4.5 

4-5 saat 16 3.1 

5-6 saat 17 3.3 

6 saatten fazla 23 4.5 

Servise yatış gerekti mi? 
Evet 18 3.50 

Hayır 493 96.50 

Serviste kaç gün yattı? 
< 2 gece 16 88.90 

≥ 2 gece 2 11.10 

Hangi servise yatırıldı? 

Pediatri 10 55.60 

Acil servis 6 33.30 

Beyin Cerrahi 2 11.10 

Konsültasyon istendi mi? 
Evet 41 8.00 

Hayır 470 92.00 

 

                

 4.4. Çalışmadaki Bebeklerin BT ile İlgili Frekanslarının Yorumlanması 

 

               

              ÇalıĢma dahilindeki bebeklerin n=88 „ine (%17.20) röntgen, n=122‟sine (%23.90) 

BT, n=3‟üne (%0.60) ultrason çekilmiĢtir. Ultrason çekilen bebeklerin sadece n=1‟inde 

(%0.20) parietooksipital bölgede hematom Ģeklinde patoloji görülmüĢtür. Diğer n=2 

(%0.40) bebekte herhangi bir patoloji saptanmamıĢtır. Bebeklerin n=298„ine (%58.30) 

hiçbir tetkik istenmemiĢtir. ÇalıĢma genelinde bebeklerin n=113‟üne (%22.10) sadece bir 

kez BT çekilmiĢtir. Serviste yatarken ya da acil takibi sırasında tekrar BT çekilen 

bebeklerin sayısı n=9‟dur (%1.80). Bu bebeklerin n=4‟üne 2 kez (%0.80), n=2‟sine 

(%0.40) 3 kez, n=2‟sine (%0.40) 4 kez ve n=1‟ine (%0.20) 5 kez BT çekilmiĢtir. Taburcu 

edildikten sonra kontrollerde tekrar BT çekilen bebeklerin sayısı ise n=5„tir (%1.00) (Tablo 

12).  
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BT çekilen bebeklerin BT sonuçlarında hasar gözlenme oranları incelendiğinde; BT 

sonucu normal gözlemlenen bebeklerin n=102 (%83.60), yumuĢak doku ĢiĢliği veya  fissür 

hattı gözlemlenen bebeklerin n=7‟Ģer  (%5.70) ve fraktür hattı, kortikal kalınlaĢma ve 

düzensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom gözlemlenen 

bebeklerin n=6 (%4.90)  olduğu gözlenmiĢtir. BT ile iliĢkin yüzde ve frekans istatistikleri 

Tablo 11‟de verildiği gibidir. 

 

 

Tablo-11: ÇalıĢmadaki Bebeklerin BT Çekilme Ġstatistikleri. 

    
Yaş 

  
n % Min-Maks Ort±s.d 

Acilde röntgen, BT ya 

da ultrason çekildi mi? 

Hiçbir Ģey istenmedi 298 58.30 0.50-18.00 8.51±5.27 

Röntgen çekildi 88 17.20 1.00-18.00 9.99± 4.72 

BT çekildi 122 23.90 0.50-18.00 10.45± 4.79 

Ultrason çekildi 3 0.60 1.00-3.00 2.00±1.00 

BT çekildi mi? 
Çekilmedi 389 76.10 0.50-18.00 9.60 ± 4.92 

Çekildi 122 23.90 0.50-18.00 10.45 ± 4.79 

İlk BT Sonuçları 

Normal 102 83.60 0.50-18.00 10.45 ± 5.03  

YumuĢak doku ĢiĢliği 7 5.70 7.00-17.00 12.29 ± 3.09 

Fissür hattı 7 5.70 8.00-13.00 11.29 ± 1.70 

Fraktür hattı, kortikal 

düzensizlik ve kalınlaĢma, 

subdural hemoraji, epidural 

subaraknoid hematom 

6 4.90 4.00-12.00 7.33 ± 3.39 

Toplamda kaç BT 

çekildi 

0 389 76.10 
  

1 113 22.10 0.50-18.00 10.65 ± 4.79 

2 4 0.80 5.00-15.00 8.75 ± 4.79 

3 2 0.40 1.00-11.00 6.00 ± 7.07 

4 2 0.40 7.00-12.00 9.50 ± 3.54 

5 1 0.20 
 

6.00 
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BT çekilme durumu ve BT sonuçlarına iliĢkin yaĢ dağılımlarına iliĢkin histogramlar 

ġekil 8 ve ġekil 9‟da verilmiĢtir.  

 

 

Şekil-8: BT Çekilme Durumuna Göre YaĢ Dağılımı. 

 

 

 

Şekil-9: BT Sonuçlarına ĠliĢkin YaĢ Dağılımı. 
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4.5. Çalışmadaki Bebeklerin BT Çekilme Durumları ve BT Sonuçları ile Diğer 

Değişkenlerin İlişkilerinin İncelenmesi 

 

Bu kısımda hastaların BT çekilme durumları ve BT sonuçları ile diğer 

değiĢkenlere iliĢkin birtakım istatistikler çapraz tablolarda verilerek hesaplanan test 

istatistikleri yorumlanmıĢtır. DeğiĢkenler arasında anlamlı bulunan iliĢkiler 

yorumlanmıĢ, ayrıca bu değiĢkenler için Odds oranları hesaplanıp yorumlanmıĢtır. Ki-

kare varsayımlarını sağlamayan testler yorumlanmamıĢtır. 

NOT: Tablo 13,14,15,17 için  

* p<0.05, ** p<0.01 

a Pearson Ki Kare İstatistiği. b Fisher’in Kesin Olasılık Testi.  c Ki -Kare 

varsayımlarını  sağlamadığı için yorumlanamaz  

Bebeklerin üzerine düĢtükleri vücut bölgesi (p=0.102), düĢtükleri zeminin 

sertliği (p=0.720), bebeklerin kafasına yüksek hızlı bir obje çarpma durumu (p=0.657), 

iki saat içerisindeki mental durum değiĢikliği olması yani GKS değerinin 15‟ten küçük 

olma durumu (p=0.064) ile BT istemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur. 

ÇalıĢmadaki bebeklerin yüksekten düĢme durumları ile BT çekilmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X2=25.77, p=0.000011). Bu bağlamda, 

BT çekilen bebeklerin n=13‟ü (%10.70) 100-200 cm aralığından, n=7„si (%5.70) 200-

400 cm aralığından düĢmüĢtür. BT çekilmeyen bebeklerin n=10‟u (%2.60) 100-200 cm 

aralığından, n=4‟ü (%1.00) 200-400 cm aralığından düĢmüĢtür. Bebeklerin 100-400 cm 

yüksekten düĢme durumları incelendiğinde, bu aralıktan düĢen bebeklerin BT çekilme 

oranı daha yüksektir. Hastaların travma durumlarına ait bilgiler Tablo 12‟de verilmiĢtir.  
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Tablo-12: Hastaların Travma Durumları ile BT Sonuçları Arasındaki Test 

Ġstatistikleri.  

  

BT çekildi mi? 

T
o

p
la

m
 Test 

İstatistiği 
p BT sonucu 

T
o

p
la

m
 Test 

İstatistiği 
p 

Çekilmedi Çekildi 
  

Normal Patolojik 
  

Neresi üstüne düştü? 

Kafa 
N 303 98    401 

4.57
a
 0.102 

84 14 98 

5.05
c
 

-
 

% 79.70 81.70 8  0.20 84.00 70.00 81.70 

Sırt 
N 51 9   60 8 1 9 

% 13.40 7.50 1  2.00 8.00 5.00 7.50 

Diğer 

(Göğüs, 

bacaklar) 

N 26 13   39 8 5 13 

% 6.80 10.80    7.80 8.00 25.00 10.80 

Nasıl zemine düştü? 

Sert 
N 283 95   378 

-
b
 0.720 

79 16 95 

-
b
 0.493 

% 88.40 90.50 8  8.90 89.80 94.10 90.50 

YumuĢak 
N 37 10   47 9 1 10 

% 11.60 9.50 1  1.10 10.20 5.90 9.50 

Ne kadar yükseklikten düştü? 

0-50cm 
N 246 61 307 

25.77
a
 p<0.001** 

54 7 61 

2.77
c
 

-
 

% 63.20 50.00 60.10 52.90 35.00 50.00 

50-100cm 
N 129 41 170 32 9 41 

% 33.20 33.60 33.30 31.40 45.00 33.60 

100-200cm 
N 10 13 23 11 2 13 

% 2.60 10.70 4.50 10.80 10.00 10.70 

200-400cm 
N 4 7 11 5 2 7 

% 1.00 5.70 2.20 4.90 10.00 5.70 

Yüksek hızlı bir obje kafaya çarptı mı? 

Evet 
N 4 1 5 

-
b
 0.657 

1 0 1 

-
b
 0.836 

% 1.00 0.80 1.00 1.00 0.00 0.80 

Hayır 
N 385 121 506 101 20 121 

% 99.00 99.20 99.00 99.00 100.00 99.20 

GKS<15 miydi? 

Evet 
N 5 5 10 

-
b
 0.064 

5 0 5 

-
b
 0.402 

% 1.30 4.10 2.00 4.90 0.00 4.10 

Hayır 
N 384 117 501 97 20 117 

% 98.70 95.90 98.00 95.10 100.00 95.90 

 

 Tablo 12‟den de anlaĢılacağı üzere bebeklerin düĢtükleri zeminin sertliği 

(p=0.493), bebeklerin kafasına yüksek hızlı obje çarpma durumu (p=0.836), bebeklerin 
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iki saat içerisindeki mental durum değiĢikliği olması yani GKS değerinin 15‟ten küçük 

olma durumu (p=0.402) ile BT sonuçları arasında anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir. 

          Bebeklerin hastaneye geliĢ Ģekli (p=0.052) ve serviste yattıkları gün sayısı 

(p=0.686) ile de BT çekimi arasında anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir. 

ÇalıĢmadaki bebeklerin acilde geçirdiği süre ile BT çekilmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X
2
=45.31, p=0.0000000001449). BT 

çekilen bebeklerin n=7‟si (%5.70) 1 saatten az, n=50‟si (%41.00) 1 ile 2 saat arasında, 

n=65‟i (%53.30) 2 saatten fazla acilde kalmıĢlardır. BT çekilmeyen bebeklerin n=66‟sı 

(%17.00) 1 saatten az, n=237‟si (%60.90) 1 ile 2 saat arasında, n=86‟sı (%22.10) 2 

saatten fazla acilde kalmıĢlardır. BT çekilen ve çekilmeyen bebeklerin acilde 

geçirdikleri süreler arasında farklılık mevcuttur. 

ÇalıĢmamızda  bebeklerin hastaneye geliĢ Ģekli (p=0.513), acilde geçirdiği süre 

(p=0.557), serviste yattıkları gün sayısı (p=0.143), acil servisteki takiplerinde bilinç 

kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma gerekliliği ya da hastaneye yatıĢ gerektirme 

durumu (p=0.484), bebeklerin baĢ bölgesinden delici kesici bir yaralanma sonucu acil 

servise gelme durumları (p=0.598), ile BT sonuçları arasında Tablo 13‟de de 

gösterildiği üzere istatistiksel olarak anlamlı iliĢki gözlenmemiĢtir.  
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   Tablo-13: BT Çekilme Durumları ve BT Sonuçları ile DeğiĢkenler Arasındaki 

Test Ġstatistikleri. 

 

  

BT çekildi mi? 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

BT sonucu 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

Çekilmedi Çekildi Normal Patolojik 

Hastaneye geliş şekli 

Ambulans 
N 15 10 25 

3.76
a
 0.052 

8 2 10 

-
b
 0.513 

% 3.90 8.20 4.90 7.80 10.00 8.20 

Kendi 

imkanlarıyla 

N 374 112 486 94 18 112 

% 96.10 91.80 95.10 92.20 90.00 91.80 

Acilde ne kadar süre kaldı? 

1 saat ve 

daha 

az 

N 66 7 73 

45.31
a
 

p<0.001 

** 

5 2 7 

0.81
a
 0.667 

% 17.00 5.70 14.30 4.90 10.00 5.70 

1-2 saat 
N 237 50 287 42 8 50 

% 60.90 41.00 56.20 41.20 40.00 41.00 

2 saatten 

fazla 

N 86 65 151 55 10 65 

% 22.10 53.30 29.50 53.90 50.00 53.30 

Servise yatışa gerekti mi? 

Evet 
N 3 15 18 

-
b
 

p<0.001 

** 

9 6 15 

-
b
 

0.018 

** 

% 0.8 12.3 3.50 8.80 30.00 12.30 

Hayır 
N 386 107 493 93 14 107 

% 99.20 87.70 96.50 91.20 70.00 87.70 

Serviste kaç gün yattı? 

<2 

gece 

N 3 13 16 

-
b
 0.686 

9 4 13 

-
b
 0.143 

% 100.00 86.70 88.90 100.00 66.70 86.70 

>2 

gece 

N 0 2 2 0 2 2 

% 0.00 13.30 11.10 0.00 33.30 13.30 

Beyin Cerrahi uzmanına danışıldı mı? 

Evet 
N 7 16 23 

27.66
a
 

p<0.001 

** 

10 6 16 

-
b
 0.025* 

% 1.80 13.10 4.50 9.80 30.00 13.10 

Hayır 
N 382 106 488 92 14 106 

% 98.20 86.90 95.50 90.20 70.00 86.90 

Acil servisteki takipte belirti ve bulgularda kötüleşme oldu mu? 

(Bilinç kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma durumu, hastaneye yatıĢ durumu) 

Evet 
N 2 4 6 

-
b
 0.031* 

4 0 4 

-
b
 0.484 

% 0.50 3.30 1.20 3.90 0.00 3.30 

Hayır 
N 387 118 505 98 20 118 

% 99.50 96.70 98.80 96.10 100.00 96.70 
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. ÇalıĢmamızda bebeklerin kanaması veya vücudunun farklı bir yerinden 

kanaması ya da sıvı gelmesi durumu ile (otore, rinore) ile BT çekilmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmemiĢtir. BT çekilen bebeklerin n=13‟ünde 

(%10.65) kanama veya vücudun farklı bir yerinden kanama ya da sıvı gelmesi 

görülürken BT çekilmeyen bebeklerin n=45‟inde (%11.56) kanama veya vücudun farklı 

bir yerinden kanama ya da sıvı gelmesi görülmüĢtür (p=0.910). Ancak Tablo 19‟da da 

görüldüğü üzere bu bulgularla BT sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p=0.036). 

Bebeklerin baĢ bölgesinden delici kesici bir yaralanma sonucu acil servise gelme 

durumları  (X2=0.74, p=0.388),  bebeklerin 5 cm‟yi geçen ĢiĢme,  sıyrık ya da yırtılma 

varlığı (p=0.097) ile BT çekilme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

yoktur. 

Bebeklerin nöbet geçirmesi ile BT istenmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.013). ÇalıĢmadaki nöbet geçiren bebek sayısı 3‟tür ve 

bunların tamamına BT çekilmiĢtir. 

Hastaların acile baĢvuru öyküleri, acildeki fizik muayene bulguları ve klinik 

seyirleri ile ilgili test istatistiği Tablo 14‟te verilmiĢtir.  

 

Tablo-14: Hastaların Klinik Öykü ve Bulguları ile BT Sonuçları Arasındaki Test 

Ġstatistikleri. 

  

BT çekildi mi? 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

BT sonucu 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

Çekilmedi Çekildi Normal Patolojik 

Delici kesici bir yaralanma mıydı? 

Evet 
N 24 5 29 

0.74
a
 0.388 

4 1 5 

-
b
 0.598 

% 6.20 4.10 5.70 3.90 5.00 4.10 

Hayır 
N 365 117 482 98 19 117 

% 93.80 95.90 94.30 96.10 95.00 95.90 

Kulak veya Göz etrafında ekimoz var mıydı? 

Evet 
N 14 13 27 

9.24
a
 0.004** 

9 4 13 

-
b
 0.140 

% 3.60 10.70 5.30 8.80 20.00 10.70 

Hayır 
N 375 109 484 93 16 109 

% 96.40 89.30 94.70 91.20 80.00 89.30 

Oryantasyon bozukluğu ya da (irritabilite)sinirlilik hali var mıydı? 
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Evet 
N 7 9 16 

-
b
 0.005** 

6 3 9 

-
b
 0.165 

% 1.80 7.40 3.10 5.90 15.00 7.40 

Hayır 
N 382 113 495 96 17 113 

% 98.20 92.60 96.90 94.10 85.00 92.60 

5cm yi geçen şişme. sıyrık ya da yırtılma var mıydı? 

Evet 
N 4 4 8 

-
b
 0.097 

3 1 4 

-
b
 0.516 

% 1.00 3.30 1.60 2.90 5.00 3.30 

Hayır 
N 385 118 503 99 19 118 

% 99.00 96.70 98.40 97.10 95.00 96.70 

Anormal uyku hali var mıydı? 

Evet 
N 8 9 17 

-
b
 0.008** 

7 2 9 

-
b
 0.640 

% 2.10 7.40 3.30 6.90 10.00 7.40 

Hayır 
N 381 113 494 95 18 113 

% 97.90 92.60 96.70 93.10 90.00 92.60 

Nöbeti oldu mu? 

Evet 
N 0 3 3 

-
b
 0.013* 

3 0 3 

-
b
 0.582 

% 0.00 2.50 0.60 2.90 0.00 2.50 

Hayır 
N 389 119 508 99 20 119 

% 100.00 97.50 99.40 97.10 100.00 97.50 

        

          Bebeklerin kulakta veya göz etrafında ekimoz olma durumu (p=0.140), 

oryantasyon bozukluğu veya sinirlilik hali  (p=0.165), bebeklerde 5cm‟yi geçen ĢiĢme, 

sıyrık ya da yırtılma varlığı (p=0.516), anormal uyku hali (p=0.640), nöbet geçirmesi 

(p=0.582), kusma gözlenmesi (p=0.379), kafatasında ĢiĢlik olması  (p=0.218) ve 

konsültasyon istenmesi (p=0.060) ile BT sonuçları arasında anlamlı bir iliĢki 

görülmemiĢtir. 

ÇalıĢmadaki bebeklerin servise yatıĢ gerekliliği ile BT çekilmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.000000096). BT çekilen 

bebeklerin n=15‟ine (%12.30) servis yatıĢı gerek görülürken, BT çekilmeyen bebeklerin 

n=3‟üne (%0.80) servis yatıĢı gerek görülmüĢtür. Servise yatırılan bebeklerde BT 

çekilme olasılığı servise yatıĢ gerekmeyen bebeklere göre 18.04 kat daha fazladır. 

Kulakta veya göz etrafında ekimoz olma durumu ile BT istenme durumları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X2=9.24, p=0.004). BT 

çekilen bebeklerin n=27‟sinde (5.30) kulak veya göz etrafında ekimoz gözlenirken, BT 
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çekilmeyen bebeklerin n=14‟ünde (%3.60) kulak veya göz etrafında ekimoz 

gözlenmiĢtir. Kulak veya göz etrafında ekimoz görülen bebeklerde BT çekilme olasılığı, 

kulak veya göz etrafında ekimoz görülmeyen bebeklere göre 3.45 kat daha fazladır. 

ÇalıĢmadaki bebeklerin oryantasyon bozukluğu veya sinirlilik hali ile BT 

istenmesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.005). Bu 

bağlamda BT çekilen bebeklerin n=9‟unda (%7.40) oryantasyon bozukluğu veya 

sinirlilik hali gözlenirken, BT çekilmeyen bebeklerin n=7‟sinde (%1.80) oryantasyon 

bozukluğu veya sinirlilik hali mevcuttur. Oryantasyon bozukluğu veya sinirlilik halinin 

gözlendiği bebeklerde BT çekilme olasılığı, gözlenmeyen bebeklere göre 4.35 kat daha 

fazladır. 

BT çekilmesi ile bebeklerin acil servis takibinde belirti ve bulgularında bilinç 

kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma gerekliliği ya da hastaneye yatıĢ gerektirme 

Ģeklinde kötüleĢme olması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir 

(p=0.031). BT çekilen bebeklerin n=4‟ünde (%3.30) acil servisteki takipte belirti ve 

bulgularda kötüleĢme gözlenirken, BT çekilmeyen bebeklerin n=2‟sinde (%0.50) acil 

servisteki takipte belirti ve bulgularda kötüleĢme olmuĢtur. BT çekilme durumu ile acil 

servisteki takipte bilinç kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma gerekliliği ya da 

hastaneye yatıĢ gerektirme durumu arasındaki iliĢki incelendiğinde, BT çekilen 

bebeklerde daha yüksek oranda acil servisteki takipte bu tarz belirtiler olduğu 

görülmüĢtür. Acil servisteki takipte bilinç kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma 

gerekliliği ya da hastaneye yatıĢ gerektirme durumu olan bebeklerde BT çekilme 

olasılığı, olmayanlara göre 6.56 kat daha fazladır. 

 Bebeklerin servise yatıĢ gerekliliği ile BT sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.018). BT sonucunda yumuĢak doku ĢiĢliği, fissür 

hattı, fraktür hattı, kortikal kalınlaĢma ve düzensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid 

hematom, epidural hematom gibi patolojik bulgular olan bebeklerin n=6‟sına (%30.00), 

BT sonucu normal olan bebeklerin n=9‟una  (%8.80) servis yatıĢı gerek görülmüĢtür. 

BT sonucunda yumuĢak doku ĢiĢliği, fissür hattı, fraktür hattı, kortikal kalınlaĢma ve 

düzensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom gibi patolojik 

bulgular saptanan bebeklerde daha yüksek oranda servise yatıĢ gerektiği görülmüĢtür. 

Servise yatıĢı gerek görülen bebeklerde BT sonucunun patolojik olma olasılığı servise 

yatıĢ gerekmeyen bebeklere göre 4.43 kat daha fazladır. 
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BT çekilmesi ile beyin cerrahi uzmanına danıĢma arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X
2
=27.66, p=0.000000144). BT çekilen bebeklerin 

n=16‟sı (%13.10) beyin cerrahi uzmanına danıĢılırken, BT çekilmeyen bebeklerin 

n=7‟si (%1.80) beyin cerrahi uzmanına danıĢılmıĢtır. BT çekilme durumu ile beyin 

cerrahi uzmanına danıĢma durumu arasındaki iliĢki incelendiğinde; BT çekilen 

bebeklerde daha yüksek oranda beyin cerrahi uzmanına danıĢma gözlenmiĢtir. Ayrıca, 

beyin cerrahi uzmanına danıĢılıp BT çekilmeyenlerin sayısı n=72‟dir (%30.40). Beyin 

cerrahi uzmanına danıĢılan bebeklerde BT çekilme olasılığı, danıĢılmayanlardan 8.24 

kat daha fazladır. 

Bebeklerin BT öncesinde beyin cerrahi uzmanına danıĢılma durumu ile BT 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.025). BT 

sonucunda yumuĢak doku ĢiĢliği, fissür hattı, fraktür hattı, kortikal kalınlaĢma ve 

düzensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom gibi patolojik 

bulguları olan bebeklerin n=6‟sının (%30.00), BT sonucu normal olan bebeklerin 

n=10‟unun (%9.80) beyin cerrahi uzmanına danıĢıldığı görülmüĢtür. Cerrahiye 

danıĢılan bebeklerde BT sonucunun patolojik olma olasılığı, cerrahiye danıĢılmayan 

bebeklerden 3.94 kat daha fazladır. 

Bebeklerin anormal uyku hali durumu ile BT çekilme durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.008). BT çekilen bebeklerin 

n=9‟unda (%7.40) anormal uyku hali gözlenirken, BT çekilmeyen bebeklerin  n=8‟inde 

(%2.10) anormal uyku hali mevcuttur. Anormal uyku hali gözlenen bebeklerde BT 

çekilme olasılığı, anormal uyku hali gözlenmeyen bebeklere göre 3.79 kat daha fazladır. 

            Hastaların acile baĢvuru öyküleri, acildeki fizik muayene bulguları ve klinik 

seyirleri ile ilgili odds oranları ise Tablo 15‟de verilmiĢtir.  
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Tablo-15: Hastaların Klinik Öykü ve Bulguları ile BT Sonuçları ile DeğiĢkenler 

Arasındaki Odds Oranları. 

  

BT çekildi mi? 

Toplam 
Odds 

oranı 
p 

BT sonucu 

Toplam 
Odds 

oranı 
p 

Çekilmedi Çekildi Normal Patolojik 

Acil servisteki takipte bulgu ve belirtilerde kötüleşme oldu mu? 

Evet 
N 2 4 6 

6.56 0.031* 

4 0 4 

- - 
% 0.50 3.30 1.20 3.90 0.00 3.30 

Hayır 
N 387 118 505 98 20 118 

% 99.50 96.70 98.80 96.10 100.00 96.70 

Servise yatışa gerekti mi? 

Evet 
N 3 15 18 

18.04 p<0.001** 

9 6 15 

4.43 0.013* 
% 0.8 12.3 3.50 8.80 30.00 12.30 

Hayır 
N 386 107 493 93 14 107 

% 99.20 87.70 96.50 91.20 70.00 87.70 

Beyin Cerrahi uzmanına danışıldı mı? 

Evet 
N 7 16 23 

8.24 p<0.001** 

10 6 16 

3.94 0.020* 
% 1.80 13.10 4.50 9.80 30.00 13.10 

Hayır 
N 382 106 488 92 14 106 

% 98.20 86.90 95.50 90.20 70.00 86.90 

Kulak veya Göz etrafında ekimoz var mıydı? 

Evet 
N 14 13 27 

3.45 0.002** 

9 4 13 

2.58 0.150 
% 3.60 10.70 5.30 8.80 20.00 10.70 

Hayır 
N 375 109 484 93 16 109 

% 96.40 89.30 94.70 91.20 80.00 89.30 

Oryantasyon bozukluğu ya da (irritabilite)sinirlilik hali var mıydı? 

Evet 
N 7 9 16 

4.35 0.004** 

6 3 9 

2.82 0.169 
% 1.80 7.40 3.10 5.90 15.00 7.40 

Hayır 
N 382 113 495 96 17 113 

% 98.20 92.60 96.90 94.10 85.00 92.60 

Anormal uyku hali var mıydı? 

Evet 
N 8 9 17 

3.79 0.007** 

7 2 9 

0.44 0.626 
% 2.10 7.40 3.30 6.90 10.00 7.40 

Hayır 
N 381 113 494 95 18 113 

% 97.90 92.60 96.70 93.10 90.00 92.60 

* p<0.05, ** p<0.01  
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Hastaların klinik seyirleri ve beyin cerrahisi uzmanından konsültasyon istenme 

durumları ile BT sonuçları ile değiĢkenler arasındaki iliĢkiye ait test istatistikleri Tablo 

16‟da, odds oranları Tablo 17‟de verilmiĢtir.  

 

Tablo-16: Hastaların Klinik Seyirleri ve Konsültasyon Ġstenme Durumları ile BT 

Sonuçları Arasındaki Test Ġstatistikleri. 

  

BT çekildi mi? 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

BT sonucu 

T
o

p
la

m
 

Test 

İstatistiği 
p 

Çekilmedi Çekildi Normal Patolojik 

Ele gelen şüpheli bir kafatası kırığı var mıydı? 

Evet 

N 5 6 11 

-
b
 0.026** 

3 3 6 

-
b
 0.055 

% 1.30 4.90 2.20 2.90 15.00 4.90 

Hayır 

N 384 116 500 99 17 116 

% 98.70 95.10 97.80 97.10 85.00 95.10 

Konsültasyon istendi mi? 

Evet 

N 22 19 41 

12.38
a
 p<0.001** 

13 6 19 

-
b
 0.060 

% 5.70 15.60 8.00 12.70 30.00 15.60 

Hayır 

N 367 103 470 89 14 103 

% 94.30 84.40 92.00 87.30 70.00 84.40 

Kafatasında şişlik oldu mu? 

Evet 

N 80 49 129 

18.90
a
 p<0.001** 

38 11 49 

2.19
a
 0.139 

% 20.60 40.20 25.20 37.30 55.00 40.20 

Hayır 

N 309 73 382 64 9 73 

% 79.40 59.80 74.80 62.70 45.00 59.80 

Kusma oldu mu? 

Evet 

N 14 12 26 

7.48
a
 0.006** 

11 1 12 

-
b
 0.379 

% 3.60 9.80 5.10 10.80 5.00 9.80 

Hayır 

N 375 110 485 91 19 110 

% 96.40 90.20 94.90 89.20 95.00 90.20 

* p<0.05, ** p<0.01  
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a Pearson Ki Kare Ġstatistiği. b Fisher‟in Kesin Olasılık Testi. c Ki-Kare 

varsayımlarını sağlamadığı için yorumlanamaz.  

Bebeklerde kusma gözlenmesi ile BT istenmesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X2=7.48, p=0.006). BT çekilen bebeklerin n=12‟sinde 

(%9.80) kusma gözlenirken, BT çekilmeyen bebeklerin n=14‟ünde (%3.60) kusma 

gözlenmiĢtir. Kusması olan bebeklere, kusması olmayan bebeklere göre 2.92 kat daha 

fazla BT istenmiĢtir. 

Acil servise gelen bebeklerin kafatasında ĢiĢlik olması ile BT istenmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (X2=18.90, p=0.000014). BT çekilen 

bebeklerin n=49‟unda (%40.20) kafatasında ĢiĢlik gözlenirken, BT çekilmeyen 

bebeklerde bu sayı n=80‟dir (%20.60). Kafatasında ĢiĢlik olan bebeklere ĢiĢlik olmayan 

bebeklere göre 2.59 kat daha fazla BT istenmiĢtir. 

BT çekilmesi ile ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığı olması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.026). BT çekilen bebeklerin n=6‟sında 

(%4.90) ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığı gözlenirken, BT çekilmeyen bebeklerin 

n=5‟inde (%1.30) ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığı vardı. Ele gelen Ģüpheli kafatası 

kırığı olan bebeklerde BT çekilmesi olasılığı, olmayan bebeklere göre 3.97 kat daha 

fazladır. 

Bebeklerde konsültasyon istenmesi ile BT çekimi  arasında  anlamlı bir iliĢki 

gözlenmiĢtir (X
2
=12.38, p=0.000434). BT çekilen bebeklerin n=19‟u (%15.60) için 

konsültasyon istenirken, BT çekilmeyen bebeklerin n=22‟si için (%5.70)   konsültasyon 

istenmiĢtir. Konsültasyon istenen bebeklerde BT çekilmesi olasılığı konsültasyon  

istenmeyen bebeklere göre 3.08 kat daha fazladır. 

Ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığı olma durumu ile BT sonuçları arasında 

anlamlı iliĢki gözlenmiĢtir (p=0.055) ancak bu iki değiĢken arasındaki Odds oranı 

anlamlıdır (p=0.040). Buna göre ele gelen Ģüpheli kafatası kırığı olan bebeklerde BT 

sonucunun patolojik olma olasılığı, ele gelen Ģüpheli kafatası kırığı olmayan bebeklere 

göre 5.82 kat daha fazladır. Bu oranlar Tablo 17‟de  gösterilmiĢtir. 
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Tablo-17: Hastaların Klinik Seyirleri ve Konsültasyon Ġstenme Durumları ile BT 

Sonuçları Arasındaki Odds Oranları. 

  

BT çekildi mi? 

T
o

p
la

m
 

Odds 

oranı 
p 

BT sonucu 

T
o

p
la

m
 

Odds 

oranı 
p 

Çekilmedi Çekildi Normal Patolojik 

Konsültasyon istendi mi? 

Evet 

N 22 19 41 

3.08 0.001** 

13 6 19 

2.93 0.060 

% 5.70 15.60 8.00 12.70 30.00 15.60 

Hayır 

N 367 103 470 89 14 103 

% 94.30 84.40 92.00 87.30 70.00 84.40 

Kafatasında şişlik oldu mu? 

Evet 
N 80 49 129 

2.59 p<0.001** 

38 11 49 

2.06 0.144 
% 20.60 40.20 25.20 37.30 55.00 40.20 

Hayır 
N 309 73 382 64 9 73 

% 79.40 59.80 74.80 62.70 45.00 59.80 

Kusma oldu mu? 

Evet 
N 14 12 26 

2.92 0.009** 

11 1 12 

0.44 0.439 
% 3.60 9.80 5.10 10.80 5.00 9.80 

Hayır 
N 375 110 485 91 19 110 

% 96.40 90.20 94.90 89.20 95.00 90.20 

Ele gelen şüpheli bir kafatası kırığı var mıydı? 

Evet 
N 5 6 11 

3.97 0.025* 

3 3 6 

5.82 0.040* 
% 1.30 4.90 2.20 2.90 15.00 4.90 

Hayır 
N 384 116 500 99 17 116 

% 98.70 95.10 97.80 97.10 85.00 95.10 

* p<0.05, ** p<0.01  

 

 

ÇalıĢmadaki bebeklerin hafıza kaybı, ameliyat edilme ve sekel kalma durumları 

hiç gözlemlenmediği için bu değiĢkenler yorumlanmamıĢtır.  
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Hastaların BT çekim sayıları incelenmiĢ ve Tablo 18„de tekrarlayan  BT‟ler  ve  

sonuçları gösterilmiĢtir. 

 

Tablo-18: Tekrarlanan BT sonuçları. 

 Sonuç n %  Sonuç n % 

Birinci  

BT 

Normal 102 19,9 

Üçüncü BT 

Normal 1 0,2 

YumuĢak doku 

travması 
7 1,4 YumuĢak doku travması 2 0,4 

Fissür hattı 7 1,4 

Kortikal kalınlaĢma ve 

düzensizlik, subdural 

hemoraji, subaraknoid 

hematom, 

epidural  hematom 

2 0,4 

Kortikal kalınlaĢma 

ve düzensizlik, 

subdural hemoraji, 

subaraknoid 

hematom, 

epidural  hematom 

6 1,2 

Dördüncü 

BT 

Normal 1 0,2 

İkinci 

BT 

Normal 4 0,8 Fissür hattı 1 0,2 

Kortikal kalınlaĢma 

ve düzensizlik, 

subdural hemoraji, 

subaraknoid 

hematom, 

epidural  hematom 

5 1,0 

Kortikal kalınlaĢma ve 

düzensizlik, subdural 

hemoraji, subaraknoid 

hematom, 

epidural  hematom 

1 0,2 

Beşinci BT Normal 1 0,2 

 

            Tablo 19„da da gösterildiği üzere pozitif BT sonuçlarına yönelik lojistik 

regresyon analizi yapılmıĢ olup Stepwise yöntemi kullanılmıĢtır. Modele dâhil edilen 

bağımsız değiĢkenlerden herhangi bir vücut bölgesinde kanama olup/olmaması, ele 

gelen kafatası kırığının olup/olmaması değiĢkenlerinin modele anlamlı katkı yaptığı 

görülmüĢtür. Travma ile gelen çocukta ele gelen kafatası kırığı bulgusunun olması BT 

sonucunda patoloji görülme riskini 5,8 kat herhangi bir vücut bölgesinde kanama veya 

farklı bir sıvı gelmesi durumunun olması ise 3,9 kat artırmaktadır. 
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Tablo-19: Pozitif BT sonucu lojistik regresyon analizi. 

 B P O.R. 

%95 C.I. 

Alt Üst 

Model 1 Ele gelen kafatası kırığı 1.762 0.040 5.824 1.084 31.278 

 Sabit -0.881 0.040 0.414   

Model 2 Kanama olması 1.363 0.036 3.907 1.091 13.987 

 Ele gelen kafatası kırığı 1.758 0.046 5.802 1.029 32.709 

 Sabit -0.407 0.409 0.666   
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                         5.TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

ÇalıĢmamızda; düĢme, yüksekten düĢme ve kafa travması geçirmiĢ 18 ay 

altındaki 511 bebeğin bilgilerine ulaĢıldı.  

       ÇalıĢmadaki en küçük bebek 16 günlük iken en büyük bebek 18 ay olarak 

gözlenmiĢtir. Bebeklerin cinsiyet dağılımı, n=268 (%52.45) erkek bebek, n=243 

(%47.55) kız bebek olarak gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda travma nedenli baĢvuranların 

çoğunluğu erkek bebek olup, klinik sonlanım açısından cinsiyetler arasında fark 

bulunmamıĢtır. DSÖ verilerine göre travma erkeklerde daha fazla görülmekte olup, 

travma nedenli ölümlerin erkek çocuklarda ortalama % 24 daha fazla olduğu 

görülmektedir (221). Bartlett‟in yaptığı değerlendimede de benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir (222). Spady ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada da çalıĢmamızla 

uyumlu olarak travma sıklığının erkeklerde daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (223). Erkek 

bebeklerin daha dürtüsel ve aktif olmaları, geliĢimlerinin farklılık göstermesi, ebeveyn 

iletiĢimlerinin farklı olması, toplum yapısı (ataerkillik) gibi nedenler hem travma 

sıklığının hem de ciddiyetinin cinsiyetlere göre farklılık göstermesinin nedenlerinden 

olabilir.  

TaĢ ve arkadaĢlarının Türkiye‟de yaptıkları çalıĢmada, en sık saptanan travma 

nedenlerinin düĢme ve trafik kazası olduğu, ve bu nedenler ile klinik sonlanım arasında 

iliĢki olmadığı gösterilmiĢtir (217). Nordstrom ve arkadaĢlarının yaptığı ölümcül 

olmayan pediatrik travmaların araĢtırıldığı çalıĢmada, en sık saptanan travma 

mekanizmasının çarpma, 2. sırada düĢme olduğu bildirilmiĢtir (218). Karbakhsh ve 

arkadaĢlarının Tahran‟da yaptıkları çalıĢmada en sık saptanan travma mekanizmasının 

düĢme olduğu gösterilmiĢtir (219). 

Tekgüç yaptığı bir araĢtırmada riskli travma nedeniyle çocuk acil servisine 

baĢvuran hastaların klinik, laboratuvar ve görüntüleme bulgularının değerlendirilmesi 

konusunu ele almıĢtır. Bu çalıĢmada 302 çocuk hastanın retrospektif olarak klinik, 

laboratuvar ve radyolojik bulguları ayrıntılı incelenmiĢtir. Travma mekanizmaları 

içerisinde en sık araç dıĢı motorlu taĢıt kazalarının (%32,5) görüldüğü, bizim 

çalıĢmamızdaki gibi en sık erkek cinsiyetin (%60,3) travmaya maruz kaldığı tespit 

edilmiĢtir. Çoklu travmaya en sık eĢlik eden travma paternlerinin, kranial travma ve 

ekstremite travması olduğu görülmüĢtür. Travma paternleri karĢılaĢtırıldığında, 
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GKS‟nin özellikle çoklu ve kranial travması olan hastalarda daha düĢük saptandığı 

(p<0,05) tespit edilmiĢtir. Pediatrik Travma Skorunun (PTS) ise çoklu ve ekstremite 

travması olan hastalarda daha düĢük bulunduğu (p<0,05) tespit edilmiĢtir. Hastaların 

%98,7‟sine mutlaka bir görüntüleme yönteminin uygulandığı, en sık çekilen bilgisayarlı 

tomografinin (BT) kranial BT (%39,4) olduğu, bizim çalıĢmamızda da bu oranın %23.8 

olduğu görülmüĢtür. Ayrıca kranial BT çekilen vakaların %17,6‟sında travmatik beyin 

hasarı olduğu bu vakaların %66,6‟sının belirgin nörolojik sekel kalmadan iyileĢtiği 

görülmüĢtür. Bizim çalıĢmamızda da bu oranın %16 olarak tespit edilmiĢtir. Sonuç 

olarak; riskli travma mekanizmasının, çocuk hastaların travma paternini belirleyen 

unsurlardan biri olduğu ve travma hastaları değerlendirilirken muayene bulguları ve 

tetkiklerinin yanında travma mekanizmasının da mutlaka göz önünde tutulması 

gerektiği ortaya çıkmıĢtır (227).  

Yalçın ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada 2 yaĢ altı çocuklarda kafa travmasının 

değerlendirilmesinde beyin tomografisinin rolü konusunu iĢlemiĢlerdir. ÇalıĢmada, 

yaĢları 0-24 ay arası olan kafa travması nedeniyle acil servise baĢvuran 183 olgunun 

kayıtları geriye dönük olarak incelenmiĢtir. Kazaların 139‟u (%76) düĢme, 24‟ü 

(%13,1) araç dıĢı trafik kazası, 20‟si (%10,9) araç içi trafik kazası sonucu 

gerçekleĢmiĢtir. Olguların %12‟sine kranial bilgisayarlı tomografi çekilmezken, 

%80‟ine çekilmiĢtir. Kranial bilgisayarlı tomografi çekilen hastaların 7‟sinde (%3,8) 

frontal kemikte, 1‟inde (%0,5) temporal kemikte, 5‟inde (%2,7) oksipital kemikte, 

5‟inde (%2,7) parietal kemikte kırık saptanmıĢtır. Olguların hiçbirinde operasyon 

gereksinimi olmamıĢtır. ÇalıĢma sonucunda; iki yaĢ altı çocuklarda, kafa travmalarında 

bilgisayarlı tomografi çekme oranındaki yükseklik dikkat çekici bulunmuĢtur. Bu 

bakımdan elde edilen sonuçlar çalıĢmamıza benzerlik göstermektedir. Bu çalıĢma ile 

özellikle hafif kafa travmalı olgularda bilgisayarlı tomografi istenmesi için doğru 

endikasyon konulması, daha ayrıntılı ve objektif kriterleri belirleyen çalıĢmalar ile 

istemin azaltılması gerekliliği vurgulanmıĢtır (224). 

James Jim L Homme yaptığı bir çalıĢmada pediyatrik minör künt kafa travması 

sonrası acil servis ziyaretlerinin artıĢına dikkat çekmiĢtir.  Klinik karar kuralları 

nörogörüntüleme gerektirmeyen çok düĢük riskli çocukları tanımlamaktadır. 

Görüntüleme öncesi gözlem nörogörüntüleme oranlarını azaltmaktadır. ÇalıĢmaya göre 

görüntüleme yapılan ve normal olan veya izole lineer kafatası kırıkları gösteren 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/2141133831_James_Jim_L_Homme
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çocuklar için kötüleĢme ve nöroĢirurji müdahalesi nadirdir ve hastaneye baĢvurmaktan 

kaçınılabilir (235). 

Terry P. Klassen ve arkadaĢları Kanada'daki çocuklarda küçük kafa 

travmalarının araĢtırılmasında BT taramalarının kullanım oranlarını karĢılaĢtırmak, bu 

taramaların belirlediği yaralanmaları belirlemek ve yaralanma ile yüksek oranda iliĢkili 

klinik bulguları tanımlamak adına dokuz çocuk hastanesini içeren retrospektif bir kohort 

çalıĢması yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 16 yaĢ ve altı, künt kafa travması olan GKS‟sı 13 ve 

üzeri hastalar dahil edilmiĢtir. Pozitif BT taramasına iliĢkin klinik bulgular lojistik 

regresyon kullanılarak tanımlanmıĢtır. ÇalıĢmaya 1164 çocuk dahil edilmiĢ, bunların 

171 „ine BT çekilmiĢ (%15), BT çekilenlerin de 60 tanesinde (%35) patoloji 

saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda %23.8 oranında BT çekilmiĢtir ancak %16.3 oranında 

BT‟de patoloji saptanmıĢtır. ÇalıĢmada yaralanma mekanizması, GKS ve  bilinç kaybı,  

patolojik BT sonucu ile anlamlı derecede iliĢkili bulunmuĢtur (236). 

Felipe P. Anrade ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada 2013 ve 2014 yıllarında 

BT taraması yapılan acil servise baĢvuru sırasında GKS ≥13 olarak tanımlanan küçük 

kafa travması olan tüm çocukların tıbbi kayıtlarını gözden geçirmiĢtir. Bu hastalara 30 

gün içinde yapılan bir nöroĢirurji müdahalesi, hastaların hastaneye yatıĢ, 12 saatten 

uzun gözlem veya nöro-uzman değerlendirmesi gözden geçirilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil 

edilen 1006 çocuktan 101‟inde (%10) BBT taramalarında bazı anormallikler 

görülmüĢtür.49 (%4.87) hastaya yatıĢ verilmiĢtir. Bizim çalıĢmamıza yakın bir orandır 

(%3.5). Bizim çalıĢmamızda ise BBT çekilen hastalarıında %16‟sında BBT‟de patoloji 

saptanmıĢtır.16 hasta gözleme alınmıĢ, 36 hasta gönderilmiĢtir. Bir metreden daha 

yüksek düĢüĢ ile anormal BT sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

gözlenmiĢtir ( p = 0,044). Ortalama etkili radyasyon dozu 2.0 mSv (0.1 ila 6.8 mSv) 

olup ve tahmini % 0.05'lik ilave kanser riskine karĢılık gelmiĢtir (237). 

ÇalıĢmada bebeklerin n=18 (%3.50)‟inin servise yatıĢı gerçekleĢmiĢtir. Tambay 

ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada da yatıĢ verilen hasta yüzdesinin bizim 

çalıĢmamıza yakın %4 olduğu bildirilmiĢtir (220).  

     BT çekilen bebeklerin BT sonuçlarında patoloji görülme oranları incelendiğinde; 

fraktür hattı, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, kortikal düzensizlik ve 

kalınlaĢma, epidural hematom gibi patolojik bulgular gözlenen bebeklerin n=6 (%4.90) 

olduğu gözlenmiĢtir. En büyük kohorttan türetilen PECARN çalıĢmasında da bizim 

https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Klassen%2C+Terry+P
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çalıĢmamıza yakın olarak klinik olarak anlamlı beyin hasarı insidansı % 4 olarak tespit 

edilmiĢtir. (106, 197-204). 

           Beyin cerrahi uzmanına danıĢılan bebeklerde BT çekilme olasılığı,  danıĢılmayan 

bebeklerden 8.24 kat daha fazladır. Beyin cerrahi uzmanına  danıĢılan çocuklarda BT 

sonucunda klinik olarak önemli beyin hasarı görülme olasılığı, danıĢılmayan 

çocuklardan 3.94 kat daha fazladır. Liviana ve arkadaĢlarının yayınladığı bir 

değerlendirmede de; BT taramasında travmatik yaralanması olan tüm çocukların tanısı 

bir nöroĢirürji uzmanıyla tartıĢılmalı, kalıcı semptom veya klinik bozulma meydana 

gelmedikçe, BT taraması tekrarlanmamalı ve daha önce sağlıklı olan çocuklar 

baĢlangıçtaki BT'de intrakraniyal yaralanmaları yoksa nörolojik gözlem için hastaneye 

yatırılmamalı Ģeklindedir (91). 

           AtmıĢ, Tolunay ve arkadaĢları çalıĢmalarında çocukluk dönemi kafa 

travmalarında hipotez olarak; hafif kafa travmalı hastalarda bilgisayarlı beyin 

tomografisi gerekli mi? konusunu incelemiĢ ve Çocuk Acil Servisine kafa travması 

nedeniyle baĢvuran 0-18 yaĢ arası 342 hastayı retrospektif olarak değerlendirmiĢlerdir. 

Glasgow koma skala skoru 14-15 olan, beyin BT çekilmiĢ kafa travmalı hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastaların demografik bulguları, beyin BT sonuçları ve 

cerrahi gereksinimleri araĢtırılmıĢtır. Hastaların bu çalıĢmada da bizim çalıĢmamızdaki 

gibi çoğunluğu erkektir(%62,6). Hastaların yaĢları ortalama 5,30±5,01 (en küçük: 1 ay, 

en büyük: 18 yaĢ) olup hastaların 147‟si (%43) 2 yaĢ ve altında, 195‟i (%57) 2 yaĢ 

üzerinde olup, kazaların %60,8‟i (208 hasta) ev içinde gerçekleĢirken %39,2‟si (134 

hasta) ev dıĢında gerçekleĢmiĢtir. Kazaların %12,6‟sı (43 hasta) trafik kazasıdır. Kafa 

travması oluĢması hastaların %1,5‟inde (5 hasta) araç içi trafik kazası, %11,1‟inde (38 

hasta) araç dıĢı trafik kazası, %60,8‟inde (208 hasta) bizim çalıĢmamızda da olduğu gibi 

çoğunluk olarak evde yüksekten düĢme, %25,4‟ünde (87 hasta) ev dıĢında yüksekten 

düĢme olarak gözlenmiĢtir. Yüksekten düĢmelerin ise yine bizim çalıĢmamıza yakın 

olarak  %63,4‟ü 50 cm ve altı, %25,8‟i 50 cm-1 metre arası ve %10,8‟i 1 metre 

üzerinden düĢme Ģeklindedir. Hastaların %20,5‟inde (70 hasta) düĢme sonrasında 

kusma, %2‟sinde (7 hasta) bilinç kaybı, %0,3‟ünde (1 hasta) konvülsiyon saptanmıĢtır. 

Kafada kesi olan hasta sayısı 104 (%30,4) dür. BBT‟de patoloji olan hasta sayısı 9 olup 

(%2,6), bu hastaların 2‟sinde (%0,58) oksipital kemikte, 5‟inde (%1,46) frontal kemikte, 

bir hastada (%0,29) parietal kemikte kırık ve bir hastada da epidural kanama (%0,29) 

saptanmıĢtır. Hastaların 4‟ü (%1,16) servise yatırılarak izlenmiĢ, bir hastaya cerrahi 
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giriĢim gerekmiĢ (%0,29) ve mortalite gerçekleĢmemiĢtir. DüĢme sonrasında kusma, 

bilinç kaybı, konvülsiyon olmasıyla bizim çalıĢmamızda da olduğu gibi BBT‟de kırık 

saptanması arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). YaĢ grubu ve cinsiyet ile 

BBT‟de kırık saptanması arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). Travmanın ev 

içinde ya da dıĢında olması, araç içi ya da araç dıĢı trafik kazası ile olması ile BBT‟de 

kırık saptanması arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05). Bu çalıĢma ile hafif 

kafa travmalı çocuklarda gereksiz çekilen BBT sayısının, doğru endikasyon ile kar-zarar 

oranı göz önünde bulundurularak ve daha kapsamlı ve objektif kriterler belirleyen 

çalıĢmalar ile azaltılması gerekliliği ortaya konmuĢtur (225). 

            Alharthy ve arkadaĢları yaptıkları bir çalıĢmada
 
289 hafif kafa travmalı çocukta 

çekilen BBT‟lerin %5‟inden azında patolojik bulgu saptandığını ve hiçbir çocukta 

cerrahi giriĢim gerekmediğini bildirmiĢlerdir. Değerlendirilen olguların % 71.3'ü 

erkektir. DüĢme,% 52,6'lık bir paya sahip olan 289 kiĢiden 152'sini temsil eden en 

yaygın yaralanma mekanizmasıdır. Bizim çalıĢmamızda da düĢmeler en önemli 

yaralanma mekanizması olup erkek cinsiyet çoğunluktadır  ve  ciTBI oranı % 4.9 „dur. 

ÇalıĢmamızda da hiçbir çocuğa cerrahi giriĢim gerekmemiĢtir. Bu çalıĢmada 1,5 

metreden daha yüksekten düĢme veya 5 basamaktan fazla yükseklikten düĢme hafif kafa 

travmalı çocuklarda intrakranyal yaralanma için güçlü belirleyici olarak bulunmuĢtur. 

Bilinç kaybı ve kusma öyküsü en yaygın Ģikayettir (%30). %15 olguda kafa travması 

Ģikayeti ile baĢ ağrısı bildirilmiĢtir. Nöbet öyküsü (%4,2) ve amnezi (%1) nadir görülen 

Ģikayetlerdendir. Künt kafa travması sonrası “ikiden fazla kusma atağı” çocuklarda en 

sık görülen semptomdur. Ancak kohort çalıĢmasında kusma anormal beyin BT ile 

iliĢkili değildir (p=0.098). Yaralanma sonrası bilinç kaybı öyküsü, 44 hastadan sadece 

bir hastada (% 2.3) mevcuttur ve BT'de anormal bulgu saptanması ile arasında anlamlı 

bir iliĢki görülmemiĢtir (p=0.723).  Bizim çalıĢmamızda ise literatürden farklı olarak 

kusma, bilinç kaybı, konvülsiyon olmasıyla BBT‟de anormal bulgu saptanması arasında 

anlamlı iliĢki saptanmadığı gibi travmanın oluĢ Ģekli ile BBT‟de anormal bulgu 

saptanması arasında da anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (226).  

           Er ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada „‟minör kafa travması olan çocuklarda 

rutin olarak BT yapmalı mıyız?‟‟ sorgulanmıĢtır. Minör kafa travması (GKS skoru 14-

15) ile acil servise baĢvurup BBT yapılan 314 hasta retrospektif olarak 

değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada yine bizim çalıĢmamızda olduğu gibi erkek hastalar 

çoğunluktadır (% 63.4) ve 19 hastada (% 6) patolojik BT  bulguları  mevcut  olup  bizim 
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çalıĢmamızda da bu oran % 4.9 „dur, (11 kafatasında kırık, 1 epidural kanama, 2 

subdural kanama, 3 subaraknoidal kanama, 2 parankimal kanama), hiçbirisine cerrahi 

tedavi gerekmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da hiçbir hastaya cerrahi giriĢim 

gerekmemiĢtir. ÇalıĢmada minör kafa travmalı çocukları yönetmenin en iyi yolu hâlâ 

tartıĢmalı olduğu ve GKS skoru 14-15 olan ve normal BT inceleme sonuçlarına sahip 

minör kafa travmalı çocuklarda sonraki nöroradyolojik incelemelerde travmatik bulgu 

riski çok düĢük olup, cerrahi gereklilik oranı da düĢük olduğu belirtilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucunda çocuklardaki BT taramanın oluĢturduğu radyasyon riskleri ile yararlarının 

dengeli olması gerektiği ve minör kafa travmasının her zaman BT gerektirmediğini 

önerilmektedir (228). 

Güzel ve arkadaĢları çalıĢmasında, hafif kafa travması geçiren pediatrik 

hastalarda BT ve hastaneye baĢvurma endikasyonlarını ele almıĢlardır. Bu çalıĢmanın 

amacı pediyatrik acil servise baĢvuran küçük kafa travması olan hastaların özelliklerini 

tanımlamak ve BT ihtiyacını en güvenilir Ģekilde öngören klinik belirti ve bulguları ve 

küçük kafa travması sonrası hastaneye yatıĢ endikasyonlarını tanımlamaktı.  916 hasta 

üzerinde yapılan çalıĢmada, BT anormallikleri ile 13 veya 14 GKS skorları, baĢ ağrısı, 

travma sonrası amnezi, bulanık görme, sefalohematomlar, periorbital ekimozlar, 

otoreler ve anormal nörolojik bulgular arasında anlamlı korelasyonlar saptanmıĢtır. BT 

taramalarının % 19.8‟inde anormallikler tespit edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da otore 

ve sefalohematomlar BT anormallikleri ile koreledir (%16 oranında BT„de 

anormallikler saptanmıĢtır). BBT tarama bozukluğu olan hastaların % 29.9‟unda klinik 

bulgu yoktur. Sonuçta bazı klinik risk faktörleri, küçük kafa travması sonrası BBT 

taramalarında anormalliklerin prediktörleri olarak kullanılabilir, ancak bu tür klinik 

bulguların yokluğu intrakraniyal yaralanma olasılığını dıĢlamaz (229). 

3 büyük kohort çalıĢmasına göre (CATCH, CHALĠCE, PECARN), uzun süren 

bilinç kaybı, sık tekrarlayan kusmalar, anormal uyku hali, ele gelen Ģüpheli bir kafatası 

kırığının olması, nöbet geçirme, yüksek enerjili travma sayılabilecek kadar yüksekten 

düĢme, ( 1-3 m veya 5 basamak merdivenden düĢme), sinirlilik hali, acil servisteki 

takipte bilinç kaybı, kusma, nöbet geçirme ve entübe olma durumu, klinik olarak 

anlamlı beyin hasarı riski olması nedeniyle mutlak beyin BT çekilmesini gerektiren 

endikasyonlardır (6, 106, 107, 129, 197-207). Bizim çalıĢmamızda da bu bulgular 

eĢliğinde BT çekildiği görülmektedir. 
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Ele gelen Ģüpheli kafatası kırığı her 3 çalıĢmada da (PECARN, CHALĠCE, 

CATCH) yüksek risk olarak kabul edilmiĢ olup mutlak beyin BT çekim endikasyonları 

arasındadır. Herhangi bir vücut bölgesinden kanama veya sıvı gelmesi durumu (otore, 

rinore) CATCH klinik karar kurallarına göre orta risk olarak kabul edilmektedir (6, 106, 

107, 129, 197-207). Bizim çalıĢmamızda bu bulgular klinik olarak önemli beyin hasarı 

ile uyumlu bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda acil servise baĢvuran bebekler arasında ölen, opere olan ya da 

sekel kalan olmadığı için travmaya bağlı ölüm, sakatlık ve opere olma öyküsü 

arasındaki iliĢki incelenememiĢtir. 

              HiroĢima, Nagazaki, Tokaimura, Saint-Laurent, Three Mile Island, FukuĢima, 

Windscale, Buenos Aires, Tomsk-7 Patlaması, IDAHO, Goiania Kazası, Kyshtym ve 

Çernobil‟de yaĢanan felaketler çocukların radyasyona daha duyarlı olduğunu ve yaĢ 

küçüldükçe kanser riskinin arttığını göstermiĢtir. Çocukların vücut yapıları daha incedir, 

replike olan hücre sayısı daha fazladır. Bu nedenle radyasyona daha hassastırlar (41). 

Ġyonize radyasyon travma hastalarını değerlendirmede sıklıkla kullanılır. Ġyonize 

radyasyon malignite riskini artırmasına rağmen travma hakkında yeterli bilgi elde etmek 

için gerektiğinde kullanılmalıdır. Mümkün olan en düĢük radyasyon dozu 

kullanılmasına özen gösterilmelidir (216). Bir kiĢi çevresel maruziyete bağlı olarak 

yılda 3 mSv radyasyon alırken; bir tomografi çekimi sırasında 1-14 mSv dozunda 

radyasyon alınabilmektedir (41). 

            ÇalıĢmamızda 511 düĢme, yüksekten düĢme ve kafa travması vakasının n=122 

tanesine (%23.8) BBT istenmiĢ olup bunların n=20 (%16.3) tanesinde BBT‟de patoloji 

saptanmıĢtır. Patoloji saptananların da n=6 „sında  (%4.9) ciTBI görülmüĢtür. Ġlk BBT 

sonucunda ciTBI saptanan n=5 (%4.09) bebeğe ikinci kez BBT çekilmiĢ, ikinci BBT 

sonucunda da ciTBI saptanan n=3 (%2.45) bebeğe üçüncü kez BBT çekilmiĢtir. Üçüncü 

BBT sonucunda da ciTBI saptanan n=1 (%0.81) bebeğe dördüncü kez BBT çekilmiĢtir. 

Ancak bu hastaların hiçbirinin takibinde, klinik belirti ve bulgularında bilinç kaybı, 

kusma, nöbet geçirme, entübe olma gerekliliği Ģeklinde kötüye gitme durumu 

görülmemiĢtir. Öte yandan ilk BBT sonucunda ciTBI saptanmayan n=4 (%3.27) bebeğe 

ikinci kez BBT çekilmiĢ, ikinci BBT sonucunda da herhangi bir anomali saptanmadığı 

halde n=2 (%1.63) bebeğe üçüncü kez tekrar BBT çekilmiĢtir. Üçüncü BBT sonucunda 

fissür hattı gözlemlenen bir bebeğimize (%0.81) dördüncü kez BBT çekilmiĢ olup ciTBI 

saptanmıĢtır. Bu bebeğimize beĢinci kez BBT çekilerek BBT‟de herhangi bir anomali 
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olmadığı görülmüĢtür. Bu hastaların da yine hiçbirinin takibinde, klinik belirti ve 

bulgularında bilinç kaybı, kusma, nöbet geçirme, entübe olma gerekliliği Ģeklinde 

kötüye gitme durumu görülmemiĢtir. Hastaların hiçbiri opere olmamıĢ, hiçbirinde sekel 

kalmamıĢtır.  

Minör kafa travması olan, düĢük riskli belirtileri veya klinik olarak önemli 

travmatik beyin hasarı semptomları bulunmayan bebekler ve çocuklar için, özellikle 

nörogörüntüleme ve gözlem performansının yönetimi Çocuk Acil Bakım Uygulamalı 

AraĢtırma Ağı‟nın  (PECARN) düĢük riskli klinik karar kurallarını benimsemelidir. 

Çünkü PECARN en büyük kohorttan türetilmiĢtir ve ciddi kafa içi yaralanmalarda  en 

iyi ayrımcılığa sahiptir (106,198-202). 

           Büyük, prospektif çok merkezli bir gözlemsel çalıĢmaya dayanan PECARN 

kuralları ciTBI‟yı saptamak için klinisyen kararından daha iyi hassasiyete sahiptir (203). 

Ortama ve nasıl uygulandığına bağlı olarak güvenlidir ve de BBT kullanımını 

azaltmıĢtır. Klinisyen kararının doğru olduğu ortamlarda, PECARN karar kurallarının 

ciTBI tespitinde sınırlı etkisi vardır (204, 205). 

           PECARN kuralı, pediatrik ve genel acil servis dâhil olmak üzere birden fazla 

merkezde büyük pediatrik kohortlarda (sırasıyla 33.785 ve 8627 hastada) türetilmiĢtir 

(106). Bu karar kuralının amacı, ciTBI açısından düĢük risk altında olan ve 

nörogörüntülemeye ihtiyaç duymayan çocukları tanımlamaktır. DeğiĢmiĢ mental 

durumu ve kırık belirtileri ciTBI‟nın %4'lük insidansına karĢılık gelen yüksek risk 

olarak kabul edilmiĢtir (106). 

           PECARN, CHALICE ve CATCH karar kurallarının hepsinin hafif kafa travması 

olan 1009 çocuğa (%19 una BT çekilen ve %2 sinde ciTBI olan) uygulandığı doktor 

kararının ve klinik karar kurallarının prospektif, tek merkezli gözlemsel bir 

çalıĢmasında, hekim kararı ve PECARN kuralı beyin cerrahisi müdahalesi gerektiren 4 

hasta dâhil tüm ciTBI‟ları  tanımlamıĢtır (6). 

           CATCH ve CHALICE ciTBI olan az sayıda hastayı düĢük risk olarak 

sınıflandırmıĢtır. Her iki kural da nöroĢirurjik müdahale gerektiren bir yaralanmayı 

kaçırmıĢtır. Hekim kararı, ciTBI saptanması için PECARN kuralları kadar duyarlı 

olmasına rağmen daha büyük, çok merkezli bir çalıĢmada PECARN kuralları, hekim 

kararından daha hassas bulunmuĢtur (129,150,206,207). 
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           Görüntüleme gerektirmeyen düĢük riskli çocukları tanımlamaya çalıĢan 

PECARN'dan farklı olarak, 22.772 hastanın prospektif bir çalıĢmasından türetilen 

CHALICE kuralında, BBT çekimi için gösterge olarak kabul edilen ciTBI için 14 

yüksek risk kriteri belirlenmiĢtir. Kuralın duyarlılığı % 98 ve özgüllüğü % 87 idi (150).  

           1065 çocukta yapılan geriye dönük bir analizinde, CHALĠCE kuralının 

kullanılması, ilk değerlendirmede sadece 7 ilave kafatası kırığı veya intrakraniyal 

yaralanma ile birlikte BBT oranını %6.5'ten 10'a yükseltmiĢtir (207).  

           Bir çocuk acil servisinde değerlendirilen 1091 kafa travmalı hastanın retrospektif 

gözlemsel bir çalıĢmasında, CHALICE kuralının uygulanması, BBT oranını % 19'dan 

46'ya çıkarmıĢtır (207). Ek olarak; biri beyin cerrahisi müdahelesi gerektiren, altı kafa 

içi yaralanması olan hasta gözden kaçırılmıĢtır. 

           Son yirmi yıldaki çalıĢmalar incelendiğinde; acil servislerde pediatrik 

travmalarda BT kullanımı ilk on yılda artıĢ göstermiĢ, 2008 yılında bir platoya ulaĢmıĢ 

ve son on yılda azalmaya baĢlamıĢtır. Bu düĢüĢ, radyasyona maruziyetin risklerine karĢı 

farkındalığı arttıran kampanyalar sonucu gerçekleĢmiĢtir. Kafa travması için PECARN 

gibi klinik karar verme kurallarının ve alternatif görüntüleme yöntemlerinin 

kullanılması BT aĢırı kullanımını azaltmıĢtır (231). 

            ÇalıĢmamızın konu alanına yakınlık gösteren literatürde çok fazla çalıĢma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle yapmıĢ olduğumuz klinik araĢtırma gelecek dönemde 

yapılacak çalıĢmalara rehberlik etme niteliğindedir. ÇalıĢmamızın konu alanını 

belirlerken referans aldığımız bazı kaynaklar ve çalıĢmamıza benzerlik gösteren literatür 

taraması verilmiĢtir. 

             ÇalıĢmamızın zayıf tarafları;  

aileler telefonla aranarak ulaĢılmıĢtır ve nicel verilerin çoğu subjektiftir.  

olmadığı için bu durumlara sebep olan değiĢkenler incelenememiĢtir.  

malara 

ihtiyaç vardır. 
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                                               SONUÇ 

 

 

Literatür incelendiğinde BBT kullanımı ile ilgili doğru klinik karar verme 

kurallarının belirtildiği çalıĢmalar olması, BBT çekilen çocuk sayısının azaltılması için 

önemlidir (226). 

            ÇalıĢmamızda ilk BT sonucunda ciTBI‟nın tahmin edilmesi için oluĢturulan 

analizde; herhangi bir vücut bölgesinden  kanama  veya  sıvı  gelmesi  durumunun 

(otore, rinore)  olup/olmaması, ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığının olup/olmaması, 

beyin cerrahi uzmanına danıĢılıp/danıĢılmaması ve bebeklerin servise yatıĢ 

gerekliliğinin olup/olmaması değiĢkenlerinin  anlamlı  olduğu  görülmüĢtür 

           BT çekim endikasyonunda etkili olan parametrelerin sonuçları istatiksel olarak 

anlamlılık durumuna göre belirtilmiĢtir. Ayrıca anlamlılık durumundan bağımsız olarak 

Odds oranları verilerek diğer hastalara göre artıĢ oranı parantez içerisinde verilmiĢtir.   

1. BT‟nin 1970‟lerde kliniğe girmesinden bu yana kullanımı hızla artıĢ göstermiĢtir. 

Son iki dekadda BT kullanımı, Ġngiltere‟de 12 kat,  ABD‟de 20 kat artmıĢtır (89). 

Hatta ABD‟de 2007‟de yıllık 72 milyon tetkik sayısına ulaĢmıĢ olup plato 

yapmıĢtır. 1990‟lı yıllar ile karĢılaĢtırıldığında üç kat artıĢ olduğu görülmüĢtür 

(92). Bu tetkiklerin içerisinde çocuk hastaların oranı %6 ile %11 arasında 

değiĢmektedir (232,233). Ülkemizde de yılda yaklaĢık 13 milyon tomografi 

tetkiki istenmektedir (234). 

2. Son verilere göre 1000 kiĢiye düĢen BT kullanım sıklığında birinci sırada yer 

alan Estonya'yı, ABD, Lüksemburg, Fransa, Yunanistan, Ġzlanda, Belçika ve 8. 

sırada Türkiye izlemektedir (238). 

3. ÇalıĢmamızda bebeklerin yüksekten düĢme durumları ile BT çekilmeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki gözlenmiĢtir. Bebeklerin 100-400 cm 

yüksekten düĢme durumları incelendiğinde, bu aralıktan düĢen bebeklerin BT 

çekilme oranı daha yüksektir (p<0.01). 

4. GKS değerinin 15‟ten küçük olma durumu ile BT çekilme durumları arasında 

iliĢki olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). 

5. Servise yatırılan hastalarda BT çekilme oranı yüksektir. (OR: 18,04).Acil 

servisteki takipte bulgu ve belirtilerinde kötüleĢme saptanan hastalarda da BT 

çekim oranı yüksektir (OR: 6.56).  
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6. Nöbet geçirenlerde, oryantasyon bozukluğu olanlarda, kulak veya göz etrafında 

ekimoz olanlarda, anormal uyku hali olanlarda BT istenme ihtimali istatiksel 

olarak anlamlı yüksek iken otore-rinore‟si olanlarda anlamlı değildir. 

7. Ele gelen Ģüpheli bir kafatası kırığı (OR: 3,97), kafatasında ĢiĢlik (OR: 2,59), 

kusma (OR: 2,92) varlığında BT istenme ihtimali anlamlı olarak yüksektir.  

8. BT çekilen bebeklerin tekrarlayan BT çekimlerinde ilk BT sonucunda ciTBI 

gözlenmesi halinde tekrar BT çekilen bebek sayısı n=5‟tir (%4.09). Bununla 

birlikte BT çekilen bebeklerde ilk BT sonucunda herhangi bir patoloji 

saptanmayan n=4 bebeğe (%3.27) tekrar BT çekilmiĢtir. Tekrarlayan BT 

çekimlerinde bebeklerin klinik belirti ve bulgularında  kötüleĢme  görülmemiĢtir.  

9. Pozitif BT sonucu lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre travma ile gelen 

çocukta ele gelen kafatası kırığı bulgusunun olması BT sonucunda patoloji 

görülme riskini 5,8 kat (OR:5.8), herhangi bir vücut bölgesinde kanama veya 

farklı bir sıvı gelmesi durumunun olması (otore, rinore) ise 3,9 (OR:3.9) kat 

artırmaktadır. 
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                                   6. ÖNERİLER  

 

               

              Ġntrakraniyal yaralanma riski yüksek veya kafatası kırığı Ģüphesi olan bebekler 

ve iki yaĢından küçük çocuklara BBT çekilmelidir (106, 108, 208). 

              Ġzole bulgular varlığında yaĢa uygun PECARN yaklaĢımlarına göre ciTBI için 

orta derecede risk altındaki çocuklar ilk olarak gözlenmelidir. 3 aydan büyük olan 

bebekler yaralanma anından itibaren en az 4-6 saat gözlemlenmelidir. 3 aydan küçük 

bebekler içinse 24 saat gözlem düĢünülmelidir (91). 

2 yaĢın altındaki beyin hasarı riski çok düĢük olan çocuklarda görüntüleme 

çalıĢmalarından kaçınılmalıdır. Bu hastalar normal nörolojik muayenesi olan; nöbet 

öyküsü ve kalıcı kusması olmayan hastalar olmalıdır. Klinisyenin çocuk istismarı 

Ģüphesi de olmamalıdır. Kafatası radyografileri kafa derisi hematomu olan 3-24 ay arası 

seçilmiĢ asemptomatik hastalarda kırık taraması açısından BT'nin radyasyon ve 

sedasyon riskinden kaçınmak için yararlı olabilir (215). Ancak yorumlamasını pediatrik 

radyoloji uzmanı yapmalıdır (162). Kafatası radyografisinde bir kırık varsa, o zaman bir 

beyin BT istenmelidir.  

Orta riskli hastalar, yaralanmadan sonra 4-6 saat boyunca yakın gözleme 

alınabilir. Bu süre zarfında kötüleĢen herhangi bir durum için derhâl BT ile 

değerlendirilebilirler. Orta riskli hastalar için acil BT erteleniyorsa, BT'yi gerektirecek 

klinik bulguların geliĢip geliĢmediğini değerlendirmek açısından yaralanmadan sonra en 

az 4-6 saat gözlem yapılması önerilir (212). Ciddi olmayan travması olan genç hastalar 

için semptomları birden fazlaysa, gittikçe kötüleĢiyor ve Ģiddetleniyorsa, devam eden 

kusmalar söz konusuysa görüntüleme istenebilir (106,112,121). 

BT taramasında travmatik yaralanması olan tüm çocukların tanısı bir nöroĢirürji 

uzmanıyla tartıĢılmalı, kalıcı semptom veya klinik bozulma meydana gelmedikçe, BT 

taraması tekrarlanmamalı ve daha önce sağlıklı olan çocuklar baĢlangıçtaki BT'de 

intrakraniyal yaralanmaları yoksa nörolojik gözlem için hastaneye yatırılmamalıdır (91). 
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                                                       EKLER 

 

Ek-1: Glasgow Koma Skalası 

 1 yaĢ altı 1 yaĢ üstü Skor  

Göz açma 

Spontan 

Verbal uyarı ile açma 

Ağrı ile açma 

Cevap yok 

Spontan 

Yüksek ses ile seslenildiğinde açma 

Ağrı ile açma 

Cevap yok 

4 

3 

2 

1 

Motor Cevap 

Emirlere uyma 

Ağrı ile lokalize etme 

Ağrı ile çekme 

Anormal fleksiyon 

(Ağrı ile dekortike pozisyon) 

Anormal ekstensiyon 

(Ağrı ile deserebre pozisyon) 

Cevap yok 

Normal spontan hareket 

Dokunma ile çekme 

Ağrı ile çekme 

Anormal fleksiyon 

(Ağrı ile dekortike pozisyon) 

Anormal ekstensiyon 

(Ağrı ile deserebre pozisyon) 

Cevap yok 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 0-23 ay  Skor 

Verbal Cevap 

Gülümsüyor, uygun mırıldamalar 5 

Ġrritabl ağlama 4 

Çığlık Ģeklinde ağlama 3 

Hırıldamalar 2 

Cevap yok 1 
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Ek-2: Anket Formu 

 

A) HASTANIN ADI SOYADI: 

B) ………………. 

C) DOĞUM YERĠ: 1) RĠZE  2) DĠĞER 

D) CĠNSĠYETĠ  1) ERKEK  2) KADIN 

E) YAġI (AY) 

F) UYRUĞU  1) TÜRK  2) DĠĞER 

G) ANNE SAĞ MI? 1) EVET  2) HAYIR 

H) BABA SAĞ MI? 1) EVET  2) HAYIR 

I) ANNE EĞĠTĠM DURUMU: 

 1)OKUMA YAZMA BĠLMĠYOR 2)ĠLKÖĞRETĠM   

3)LĠSE  4)ÜNĠVERSĠTE 5)DĠĞER 

J) BABA EĞĠTĠM DURUMU: 

 1) OKUMA YAZMA BĠLMĠYOR  2) ĠLKÖĞRETĠM 

 3) LĠSE  4) ÜNĠVERSĠTE  5) DĠĞER 

K) HASTANEYE GELĠġ ġEKLĠ:  1) AMBULANS 2) KENDĠ ĠMKANLARIYLA 

L) TRĠAJ KODU:  1) YEġĠL 2) SARI 3) KIRMIZI  

M) UYGULANAN TEDAVĠ: 

 1) ORAL 2) IV 3) ĠNHALER 4) RECTAL 5) DĠĞER 

 6) TEDAVĠ UYGULANMADI  7) KREM 

N) MÜġAHADEYE ALINDI MI? 1) EVET 2) HAYIR 

O) MÜġAHADE SÜRESĠ: 1) 0-2 SAAT   2) 2-4 SAAT  3) 4-6 SAAT 

P) ANTĠBĠYOTĠK VERĠLDĠ MĠ? 1) EVET 2) HAYIR 

Q) EġLĠK EDEN KRONĠK HASTALIK VAR MI?1) EVET  2) HAYIR 

R) KONSÜLTASYON ĠSTENDĠ MĠ?   1) EVET  2) HAYIR 

S) TEDAVĠ SONRASI ACĠL SERVĠSTEN NASIL EXTERNE EDĠLDĠ? 

 1) TABURCU  2) SERVĠS YATIġI  3) SEVK 4) DĠĞER 

T) HASTANIN ACĠL SERVĠSTE KALIġ SÜRESĠNDE BĠR SIKINTI YAġANDI MI? 

 1) HAYIR 2) SÖZEL 3) FĠZĠKSEL 

U) ANNE BABANIN GELĠR DÜZEYĠ 

 1) 0-2000 2) 2000-4000 3) 4000-6000 4) 6000-8000 5) 8000 VE FAZLASI  

V) NEREDEN DÜġTÜ? 

 1) 0-50 CM 2) 50-100 CM 3) 100-200 CM 4) 200-400 CM 5) 400 CM VE ÜZERĠ 

W) NASIL BĠR ZEMĠNE DÜġTÜ? 

 1) SERT 2) YUMUġAK 3) DĠĞER 
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X)  NERESĠ ÜZERĠNE DÜġTÜ? 

 1) KAFA 2) GÖĞÜS 3) KOLLAR  4) SIRT 

 5) KALÇA (POPO) 6) BACAKLAR 7) DĠĞER 

Y)  KAFASINDA ġĠġLĠK OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR 

Z) BĠR KANAMASI VEYA VÜCUDUNUN HERHANGĠ BĠR YERĠNDEN FARKLI 

BĠR SIVIGELMESĠ OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR 

AA)DĠKĠġ ATILMASI GEREKTĠ MĠ?   1) EVET 2) HAYIR 

AB)ELE GELEN ġÜPHELĠ BĠR KIRIĞI VAR MIYDI? 1) EVET          2)HAYIR 

AC) KULAK ETRAFINDA EKĠMOZ VAR MIYDI? 1) EVET          2) HAYIR 

AD) GÖZ ETRAFINDA EKĠMOZ VAR MIYDI?  1) EVET 2) HAYIR 

AE)DELĠCĠ KESĠCĠ BĠR YARALANMA MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR 

AF) 5 CM YĠ GEÇEN ġĠġME SIYRIK YA DA YIRTILMA VAR MIYDI? 

 1) EVET 2) HAYIR 

AG) YÜKSEK HIZLI BĠR OBJE KAFAYA ÇARPTI MI? 1) EVET 2) HAYIR 

AH) TRAVMA TRAFĠK KAZASI ĠLE MĠ OLDU? 1) EVET 2) HAYIR 

AI)EVETSE; 

 1) ÖLÜMLÜ BĠR KAZA MIYDI? 2) ARAÇ TAKLA ATTI MI? 

 3) HASTA ARAÇTAN FIRLADI MI? 4) YÜKSEK ENERJĠLĠ BĠR TRAVMA 

MIYDI? 

AJ)TRAVMADAN NE KADAR ZAMAN SONRA HASTANEYE GELĠNDĠ?  

 1) 1 SAAT ĠÇĠNDE  2) 1-3 SAAT ĠÇĠNDE  

 3) 3-6 SAAT ĠÇĠNDE  4) 6 SAAT VE DAHA UZUN BĠR SÜRE ĠÇĠNDE 

AK) HASTANEYE GELMEDEN ÖNCE HERHANGĠ BĠR MÜDAHELEDE 

BULUNULDU MU?     1) EVET 2) HAYIR 

AL)  ACĠLDE NE KADAR SÜRE KALDI? 

AM)  ACĠL SERVĠSTEKĠ TAKĠPTE SEMPTOM VE BELĠRTĠLERDE KÖTÜLEġME 

OLDU MU?    1) EVET 2) HAYIR 

AN)  KUSMASI OLDU MU?    1) EVET 2) HAYIR 

AO)  EVET ĠSE KAÇ KEZ KUSTU?    

         1)1 KEZ 2) 2 YA DA 3 EN AZ 15 DK ARA ĠLE  3) 3 TEN FAZLA KUSMA  

AP)  NÖBETĠ OLDU MU?    1) EVET 2) HAYIR 

AQ)  YARALANMADAN SONRAKĠ 2 SAAT ĠÇĠNDE MENTAL DURUM DEĞĠġĠKLĠĞĠ 

VAR MIYDI YA DA GKS<15 MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR 

AR)  GEÇĠCĠ BĠLĠNÇ KAYBI VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR 

AS)  VARSA NE KADARDI? 

1) 5 SANĠYEDEN AZDI 2) 5 SANĠYE- 5 DAKĠKA 3) 5 DAKĠKADAN FAZLA  
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AT)  HAFIZA KAYBI VAR MIYDI?  1) EVET 2) HAYIR 

AU) EVET ĠSE  NE KADARDI?  

1) 5 DAKĠKADAN AZDI  2) 5 DAKĠKADAN FAZLAYDI 

AV) ORYANTASYON BOZUKLUĞU YA DA ĠRRĠTABĠLĠTE (SĠNĠRLĠLĠK HALĠ) VAR 

MIYDI?     1) EVET 2) HAYIR 

AW) ġĠDDETĠ GĠDEREK ARTAN BAġ AĞRISI OLDU MU? (SÜREKLĠ AĞLAMA VE 

SĠNĠRLĠLĠK HALĠ VAR MIYDI?)  1) EVET 2) HAYIR 

AX) ANORMAL UYKU HALĠ VAR MIYDI?   1) EVET 2) HAYIR 

AY) ACĠLDE RÖNTGEN BT YA DA ULTRASON ÇEKĠLDĠ MĠ?1) EVET2) HAYIR 

AZ) EVET ÇEKĠLDĠYSE NE KADAR SÜRE SONRA ÇEKĠLDĠ?   

 1) 0-0,5 SAAT  2) 0,5-2 SAAT   3) 2 SAATTEN FAZLA 

BA) RADYOLOJĠK TETKĠKLER GÜN ĠÇĠNDE TEKRARLANDI MI?1) EVET2) HAYIR 

BB) SERVĠSE YATIġ GEREKTĠ MĠ?      1) EVET 2) HAYIR 

BC)  EVET ĠSE HANGĠ SERVĠSE YATIRILDI?  

 1) PEDĠATRĠ  2) ÇOCUK CERRAHĠ  3) ACĠL SERVĠS  

BD) EVETSE SERVĠSTE KAÇGÜN YATTI?1) 2 GECEDEN AZ2) 2 GECEDEN FAZLA 

BE) ENTÜBE OLMASI GEREKTĠ MĠ?   1) EVET 2) HAYIR 

BF)  EVET ĠSE 24 SAATTEN FAZLA MI OLDU? 1) EVET 2) HAYIR 

BG)  SERVĠSTE YATARKEN YA DA ACĠL TAKĠBĠ SIRASINDA TEKRAR BT 

ÇEKĠLDĠ MĠ?  1) EVET 2) HAYIR 

BH)  TABURCU EDĠLDĠKTEN SONRA KONTROLLERDE TEKRAR BT ÇEKĠLDĠ MĠ?  

 1) EVET 2) HAYIR 

BI)  KONTROL BT SONUCUNA GÖRE FARKLI BĠRġEY YAPILDI MI?    

 1) EVET AMELĠYAT EDĠLDĠ 

 2) EVET AMELĠYAT DIġI FARKLI ġEYLER YAPILDI 

 3) HAYIR YAPILMADI 

BJ)  TOPLAMDA KAÇ BT ÇEKĠLDĠ?  

 1) 0 2) 1 3) 2 4) 3 5) 4 6) 5  7) 5 VE ÜZERĠ 

BK)  CERRAHĠYE DANIġILDI MI?   1) EVET 2) HAYIR 

BL) AMELĠYAT EDĠLDĠ MĠ?  1) EVET OPERE OLDU 2)HAYIRAMELĠYAT 

OLMADI 

BM)  SEKEL (KALICI BOZUKLUK, FONKSĠYON KAYBI) KALDI MI?  

 1) EVET 2) HAYIR 

 

 

 



103 

 

Ek-3: Etik Kurul Onayı                                     

Sayı: 40465587-102.01-279                                                                              13/12/2019 

Konu: Etik Kurul  
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