T.C.
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

18 AY ALTI BEBEKLERDE KRANiIYAL TRAVMA SONRASI TANI VE
TAKIPTE TOMOGRAFi KULLANIMI

Ars. Gor. Dr. Yelda KILIC

UZMANLIK TEZIi

Rize-2020



T.C.
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI

18 AY ALTI BEBEKLERDE KRANIiYAL TRAVMA SONRASI TANI VE
TAKIPTE TOMOGRAFi KULLANIMI

Ars. Gor. Dr. Yelda KILIC

UZMANLIK TEZIi

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Yasin YILDIZ

Rize-2020



EK-1

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TiC:
RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

L8 o ot boketlacle Lanicel

bdlonnn ¢
Dr. Mok k.iL\q aait “tavme. dmaed Fea. mfoupb*@v%k” adli gallsmaJunmnz
tamﬂndan %g\ .&&_.Anabilim Dalinda Tipta Uzmanlik Tezi olarak oy birligi ile kabul
edllml$tll Hotell

Tez Savunma Tarihi  &.052020
{ g —
Tez Danismani :4%(:)&\/\ bjem D"_ e s NILDIZ

Jiiri Bagkani DQC, - .D[.- . Mw , tW\af\ oy k‘l(\f@ UQO%\LU

R, T .E... Universitesi Tip Fakiiltesi

Q;Dk %( ve... Heotzldeert Anabilim Dali

Jiiri Uyesi (%”OWV\ Bw AV Nena, YLD 2
( E ...... Universitesi Tip Fakiiltesi (o ﬁaﬁ& Anabilim Da

%mtw\ L\.(/» Or.. 24-(/wp...'.(k20/\ P‘OCQéLi)

Ex..(«.... ... Universitesi Tip deultesu.l._.HrA‘bG ZiAnabilim Dali

Jiiri Uyesi

i = =
Jiiri Uyesi é‘f@»ehw\lﬁ . .Or.... PM@C{S‘) - A@&}?
c;oo/‘)— {
¥ oradend= " Leb A5l Universitesi Tip Fakiiltesi (. d=aelk Pglabilim Dali

Prof. Dr. Omer SATIROGLU
Dekan



ETiK BEYAN

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar:
Anabilim Dal1 uzmanlik egitimi programindan mezun olmak iizere teslim ettigim "18 ay
alt1 bebeklerde kraniyal travma sonrasi tan1 ve takipte tomografi kullanimi " konulu
tezim, bilim ve aragtirma etigi prensiplerine riayet edilerek tarafimdan yazilmistir.

Eserimde, baska kaynaklardan aktarilan biitiin bilgi ve alintilar, Enstitiiniiz Tez
Yazim Kilavuzuna uygun olarak agik¢a gosterilmistir. Kaynagi gosterilenler disinda
kalan biitlin bilgiler uygun arastirma yontemi kullanilarak tarafimdan edinilmis ve esere
bu sekilde yansitilmistir. Sahsima ait olmayan higbir bilgi, kasit veya kusurlar, sahsima
aitmis gibi gosterilmemistir. Internet kaynaklari dahil, sahibine / kaynagina atif
yapilmaksizin higbir bilgi kullanilmamistir. Aksinin ortaya ¢ikmasi halinde dogacak
biitiin hukuki, idari, akademik ve etik sorumluluk tarafima ait olacaktir. Eserin
tesliminden sonra herhangi bir zamanda, bilim etigine aykirilik tespit edilmesi ve / veya
eserimle ilgili intihal veya intihal seklinde anlasilacak bir durumun ortaya c¢ikmasi
halinde; Universiteniz ve egitim kadronuzun hi¢ bir sekilde sorumlu tutulmayacagini

hiir irademle kabul, beyan ve taahhiit ederim.

20/05/2020

Yelda KILIC



TESEKKUR

Bu c¢alismada amacimiz; Rize Egitim Arastirma ve Rize Devlet Hastanelerinde,
travma ile basvuran hastalarin bilgisayarli tomografi (BT) istenme oranlarini ve
endikasyonlarini incelemektir. Calismamizda hangi bebeklerden ilk basvuruda ve
takipte kraniyal BT ¢ekilmesi gerektigini bulmaya calisarak radyasyona en duyarli grup
olan yenidogan doneminde tomografi ¢ekilmesinin azalmasina katki saglayacagimizi
umuyoruz.

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali‘nda yapmis oldugum uzmanlik egitimim siiresince degerli bilgi ve
deneyimlerini bizimle paylasan ve her tiirli destegi lizerimizden esirgemeyen degerli
hocalarim Dog. Dr. Sayin Mehmet Kenan KANBUROGLU, Dr. Ogretim Uyesi Saym
Yasin YILDIZ, Dr. Ogretim Uyesi Saymn Tugba CALAPOGLU, Dr. Ogretim Uyesi
Sayin Zeynep Ilksen HOCOGLU, Dr. Ogretim Uyesi Saymn Turgay AYDIN, Dr.
Ogretim Uyesi Sayin Semiha CAKMAK, Dr. Ogretim Uyesi Saym Elif GOZ
KARADENIZ’¢;

tezimin diizenlenmesi ve kontrollerinde emegi olan tez danigsman hocam Sayin
Dr. Ogretim Uyesi Yasin YILDIZ a bir kez daha, ayrica;

zorlu asistanlik siirecinde her zaman uyum ic¢inde g¢alistigim sevgili asistan
arkadaslarima,;

bu giinlere gelmemde emegi olan, beni her zaman iyi bir insan, iyi bir hekim
olarak yetistirme gayesinde olan merhum babam Ahmet KILIC a

ve hayatta varligiyla her zaman bana giic veren, hi¢cbir zaman emeginin
karsiligin1 6deyemeyecegim sevgili annem Fatma KILIC a

yardim ve destekleri icin tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Yelda KILIC
RIiZE,2020



ICINDEKILER

ETIK BEYAN ..ottt ittt ii

TESEKKUR. .. ..ot i
ICINDEKILER .....cocvitiiiiiiteicie ettt iv
OZET oottt et et ettt vii
ABSTRACT ettt ettt b ettt e e b b ne e IX
KISALTMALAR DIZINT ..ot Xi
TABLOLAR DIZINT ..o e xiii

SEKILLER DIZINT o.oovvivcecieciceceeee ettt Xiiv
RESIMLER DIZINI. ..ottt XV
1. GIRIS VE AMAGC .ottt ettt ettt ettt sttt st 1
2. GENEL BILGILER ......c.otiiiiiiiiiiiiitiisssieesssis i 3
2.1. Travma; Tanimi ve EPIAEMIYOIOJIST....covviiiiiiiiiiiiiiciiciisieee e 3
2.2. Cocukluk Cagt Travmalart .........cccociieiiiieiiiieii e 4
2.3. Cocukluk Cag1 Travmalart Risk Faktorlert ..........ccocovviiiiiiiiiiii e 5
2.4. Travma Siniflandirmast .........ccooviiiiiiiiiiicie e 6
2.5. Pediatrik Hastalarm Eriskinlerden Farklt OzelliKIeri ........c.cocovveveveverereeeieieieieieieienae, 8
2.6. Travmanin Uzun Donem EtKilert ... 8
2.7. COCUK ISHISTNIATT ...v.vvvvcvvetetevetetetete ettt ettt ettt se s sttt sttt s sesesesees 9
2.8. Travma SKorlama SIStEMIEIT .........ccooviiiiiiiiici e 11
2.8.1. Glasgow Koma SKalasi.........ccciiiiiiiiiiiiiiiiic i 12
2.8.2. Pediatrik Glasgow Koma SKOTU ..........ccoieiiiiiiiiiiiriseeeee e 12
2.8.3. TrAVIMA SKOTU .....ocviiiiiieeiietet ettt 13
2.8.4. ReVIzZe Travma SKOTU .........cccciiiiiiiiiii i 14
2.8.5. Pediatrik Travma SKOIU..........cccoiiiiiiiiiiec e 13
2.9. Pediatrik Hastalarda Travmanin YONetimi ........cccccvevveriverreriesieeneesie e seeeee e 15
2.10. Travmanin OnIENMESi........c.eeueveuerereeeieeereeereseseeseseeesesesese e seessesese et sesesesesesesenns 18
2.10.1.Travma Onlem Stratefileri.........ccoorirerriiriiierersrereiisersseese e 18
2.11. Cocuklarda Kafa TraVmaST ......cccccciuieiiiieiiiiieiiiee e siee e siesssisesssinesssnessseeens 20



2.11.1. 2 Yas Alt1 Bebeklerde Kiigiik Kafa Travmasi ve Mekanizma .............cccceeueee.e. 20

2.11.2. 2 Yas ve Ustll HASTAIAT .......coveveeeceeieieieeecceeie ettt 21
A T T o 1 (o) 747 ] (o] | SRRSO 21
0 I O o] To (=T 1Yo ] (o] SRS 22
2.11.5. Beyin Hasart INSidans!..........c.cccceieueiicvsiiiesiicee e 22
2.11.6. Santli ve Kanama Bozuklugu Olan Hastalar ............c.cccoeiiiiiiiiiiiciices 23
2.11.7. KINIK OZEIKIET 1...vcvvvivvicieiiseieiee sttt 23
2.11.8. DeGETIENAITINE ...oevviiiiiiieiiiie ettt 27
2.11.9. OFKIL covviiviicieieeece ettt 27
2.11.10. FIZIK MUAYENE ...ttt bbb 28
2.12. LADOTAEUVAT ..ot 28
2.12.1. Biyobelirteg Tespiti (S100B Proteini) .....cccoeeevereiiirienieienieiieniesiesiesieseseeeenens 28
2.13. Beyin GOTUNLUIEIMIE..........coviiiiiiiiic it 29
2.13.1.Kafatast Radyografileri...........cccceiiiiiiiiiiiiiiiesee e 29
2.13.2.UIIaSONO0QIafi....ccueeiiiiiiiecie ettt 29
2.13.3.Bilgisayarlt TOMOZIafl .....cceiuiiiiiiiieiie e 30
2.13.4. Manyetik Rezonans.............coovviiiiiiiiiiiiii i, 34
2.14. Klinik Karar Kurallari.........ccccooiiiii e 35
2.15. Radyolojik Goriintiileme Endikasyonlart ............ccoovoiiiiiiiicicecs 37
2.15.1.0nce Gézlem Daha Sonra Radyolojik Gériintiileme Endikasyonlari 37
2.15.2. Ne zaman Beyin BT Karar1 Verilmeli? ..........ccccovviiiiiiiiiiii, 39
2.15.3. Ne Zaman Gorilintiileme Yapmayalim?..........ccocvvviiieniniinieiise e 39
3. GEREC VE YONTEM.......ccoosiiiiiiitiietiiieticte ettt 41
3.1. Calisma Tasarimi ve Calisma Grubu .........ccccooviviiiiiniiiie e 41
3.2. Caligma Veri Toplama FOrmu ...........ccooiiiiiiiiiii e 41
3.3. Calismaya Alma ve Dislama Kurallart ..........cccoooveiiiiiiiniii e 42
3.4. Gortintiileme YONtEMIBIT ...ooviiiiieeee e 42
3.5, IStatiStiKSEl ANALIZ .....cvevveviececeeieieeeeceeee ettt ettt 43
3.6, Etik Kurul. ..o 43
4. ANALIZ VE BULGULAR ........cocoititiiiieteesieeee et 44
N T € 11 o O TSRO PPRTSPPROPRN 44
4.2. Demografik Bilgilerin INCElenmesi ............cccceveviveiiicveiiierescreeseeeee e, 44



4.3. Calismadaki Bebeklerin Frekanslarinin Yorumlanmasi ve Bebeklerin Fizik

MUayene BulGUIATT ........cccviiiiiiiiiiicie s 47
4.4, Calismadaki Bebeklerin BT ile ilgili Frekanslarinin Yorumlanmast ... 52
4.5. Calismadaki Bebeklerin BT Cekilme Durumlar1 ve BT Sonugclari

ile Diger Degiskenlerin Iligkilerinin Incelenmesi...........cccccevrieuerreeriiceeiieeeeeeeeeeee 54
5. TARTISMA VE SONUC ..ottt sttt beesbeeenee e 68
6. ONERILER ......cooiiviiiiiiicicie ettt ettt bttt 79
KAYNAKLAR ...ttt bttt be e s 80
ELER ettt ettt b e nae e nns 99
Ek-1: GKS Seviyesi I¢in Gerekli SOrUIar...........coevvecveviveiivcieiieeresece e 99
EK-2: ANKEE FOMU ..ot 100
EK-3: ELIK KUIUL ..o 103
(0)7/€1 21 1LY, 8 TSR 104

vi



Recep Tayyip Erdogan Universitesi T1ip Fakiiltesi
Anabilim Dali: Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar

Tez Tiirii: Tipta Uzmanlik Tezi

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Yasin YILDIZ
Hazirlayan: Yelda KILIC

Yil: 2020

Sayfa Sayisi: 104

OZET

18 AY ALTI BEBEKLERDE KRANIYAL TRAVMA SONRASI TANI ve
TAKIPTE TOMOGRAFI KULLANIMI

Amag: Travma, canlida fiziksel ve ruhsal etki birakan; degisimlere neden olan yerel
yaralanmadir. Bebeklerde Ozellikle yiiksekten diismeye bagl kafa travmalarina sikc¢a
rastlanmakta ve bazi durumlarda kraniyal BT istenmektedir. Calismamizda amacimiz;
acil servislerimize travmayla bagvuran hastalarin bilgisayarli tomografi (BT) istenme
oranlarini ve endikasyonlarini incelemektir.

Yontem: Calismamiz kesitsel tanimlayici bir ¢alisma olup acil servislerimize *’diisme
(W19), yiiksekten diisme (Y30), kafa travmas1 (S00)’’ tanilartyla bagvuran, 18 ay alt1
hastalarin dosyalar1 taranmigtir. Dosyasina ulagilamayan hastalarin ailelerine telefonla
ulagilarak caligsmaya katilim izni alindiktan sonra klinik bilgiler sorgulanmistir. Travma
ile basvuran hastalardan BT ¢ekilme endikasyonu ve kontrol BT ¢ekim oranlar
incelenmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 511 hastanin yas ortalamasi 9 ay 24 giin+4 ay 27 giin (16
giin-18 ay) olup kiz/erkek oran1 243/268 dir. 122 hastaya BT ¢ekilmis olup takipleri
sirasinda tekrar BT cekilen hasta sayis1 dokuzdur. Iki hastaya dért kez, bir hastaya bes
kez BT cekildigi tespit edilmistir. 41 hastaya Beyin Cerrahisi konsiiltasyonu istenmis,
18 hasta hospitalize edilmistir. Hi¢bir hastamiz operasyona alinmamistir ve 6liim orani

sifirdir.
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Tartisma-Sonuc: Kafa travmasi ile bagvuran ¢ocuk hastalarda klinik yaklasima iliskin
pekcok kilavuz mevcuttur. Acil servislerde gorev yapan hekimler bu kilavuzlardan
faydalanarak; hastalarin klinik siddetinin, tedavi algoritmasmnin ve goriintiilleme
ihtiyacinin belirlemesinde objektif karar verebilecektir. Boylece BT ¢ekim oranlarimi
azaltmak miimkiin olabilecektir.

Anahtar kelimeler: Kafa Travmasi, Bilgisayarli Tomografi, Siit Cocuklugu Dénemi
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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



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. GIRIS VE AMAC

Tim diinyada 18 ay alti bebeklerde kraniyal travmalarla gesitli sebeplerle
karsilagilmaktadir (1). Kraniyal travmalara neden olan etkenlere, bebeklerin
sabitlenmeden tasinmasi, oto koltugu kullaniminin azligi, yataklarda giivenlik
Onlemlerinin alinmamasi gibi bircok neden sayilabilir. Bu bebeklerin ilk
muayenelerinde genel durumlar1 ¢ok iyi olsa da norolojik muayenelerinde minor
bozulmalar1 gérmek zordur. Fontanellerin agik olmasi nedeniyle kraniyal basing artist
daha yiiksek oranda tolere edilebilmesine ragmen bazi durumlarda kraniyal BT
istenmektedir (1). Yine aymi nedenlerle minér bulgulari olan ve hatta olmayan
bebeklerden bile taburculuk 6ncesi kontrol tomografi cogunlukla istenmektedir.

Kafa travmasi pediatrik travmaya bagl en sik 6liim nedeni olup; tiim diinyada
yillik ~ 650000 acil bagvuru, yillik ~ 50000 hastane yatisi, yillik ~ 3000 6liim, yillik ~ 1
milyar dolar maliyet olusturmaktadir. Kiiglik ¢ocuklarda daha riskli olup, ciddi
travmanin tamaminda, orta dereceli travmalarin ise 2/3’tinde sekel kalmaktadir (2).
Hayati Onem tasiyan kraniyal travmalarin Onemini, gorilme sikligt ve sebeplerini
belirlemek i¢in ¢calisma kapsamimizda klinik ¢alisma yapilmistir. Calisma hedefimiz 18
ay alt1 bebeklerde kraniyal travma sonrasi tan1 ve takipte tomografi kullanim sikliginin
belirlenmesidir.

Kraniyal travma ile basvuran hastalarda klinik siniflama [Kanada BT Kurallari,
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
tani-tedavi algoritmasi olarak farkli kilavuzlar mevcuttur (6).

Tomografide radyasyon riski ile ilgili taranan yayinlara gore; bir kez BT
¢cekiminde malignite riski;l1 yasindan kii¢iik infantlarda 1:1250, 10 yasinda 1:5000
artmakta, esit dozda iyonize radyasyon maruziyetinde ¢ocuklarda malignensi gelisme
orani eriskinlerden 10-15 kat fazla gézlenmektedir (3, 4, 5).

Bu nedenle bu c¢alismada amacimiz; Rize Egitim Arastirma ve Rize Devlet
Hastanelerinde, travma ile basvuran hastalarin BT istenme oranlarini  ve

endikasyonlarini incelemektir. Caligmamizda hangi bebeklerden ilk bagvuruda ve



takipte kraniyal BT cekilmesi gerektigini bulmaya calisarak radyasyona en duyarli olan

bebeklerde tomografi ¢ekilmesinin azalmasina katki saglayacagimizi umuyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Travma; Tammm ve Epidemiyolojisi

“Travma” kelimesi Eski Yunanca’da “deri biitlinliiglinli bozan her tiirlii yaralanma”
anlamina gelir. Tiirk Dil Kurumu (TDK)’nun sézliiglinde ise; bir doku veya organin
yapisini, bicimini bozan ve digtan mekanik bir tepki sonucu olusan yerel yara,
orselenme anlamina gelmektedir.

Travma, yapisal degisiklik ve fizyolojik bozukluklarla karakterize, mekanik, termal,
elektrik ve kimyasal enerji ile olusan veya oksijen ve 1s1 gibi yasamin temel unsurlarinin
yokluguna bagli olarak ortaya ¢ikan bir yaralanma seklidir (9,10).

Glinlimiizde travmalar, 6liime yol acan onemli bir faktor haline gelmistir ve ciddi
bir halk saghigi problemidir (11-14). Diinya capinda, travmalar 2015 yilinda 4.7
milyondan fazla 6liime sebep olmustur (15). Sagkalimlarin ¢ogu da kalic1 ya da gegici
sakatlikla sonuglanmaktadir. Travmalar 2016 yilinda 255 milyondan fazla yeti yitimine
ayarlanmis yasam yilindan (DALY veya tiim yeti yitimine ayarlanmis yasam yillarinin
(DALY'lerin) yaklasik %10.7’sinden sorumludur (16). Cocuklar ve gengler travmalara
kars1 daha korunmasizdirlar (17,18).

Her gegen giin, 2000'den fazla c¢ocuk ve adolesan kasitsiz travmalarda
Olmektedir (19). Trafik kazalar1 (10-19 yas) adolesanlar arasinda ilk 6lim nedenidir
(20).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2017 yilinda 0,3 milyondan fazla gocuk ve
adolesan (0-19 yas arasi) travma nedeniyle hastaneye yatmis ve yaklasik 13.819 ¢ocuk
ve adolesan (0-19 yas arasi), 21.95 milyar dolarlik maliyetle sonuglanan travmalardan
dolay1 6lmiistiir. Bu da 32.14 milyar dolar tutarinda bir maliyet tutmustur (21). ABD’de

1-24 yas aras1 meydana gelen baslica 5 6liim nedeni Tablo 1°de gosterilmistir.



Tablo-1: ABD’de 2017 yil1 her iki cinste 24 yas alt1 kisilerde en sik 5 6liim nedeni (22).

Yas Grubu (y1l)
Sira
<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24
Konjenital Kasitsiz Kasitsiz Kasitsiz Kasitsiz Kasitsiz
1 Anomaliler Yaralanma Yaralanma |Yaralanma |Yaralanma Yaralanma
(n=4,580) (n=1,267) (n=718) (n=860) (n=3,948) (n=9,493)
prematiirite Dogu stan Malign Intihar Intihar Intihar
2 - Anomaliler Neoplazmlar - - ~
(n=3,749) (n=424) (n=418) (n=517) (n=2,491) (n=3,761)
Maternal Gebelik Malign Dogustan Malign : :
3| Komplikasyonlari Neoplazmlar Anomaliler - Neoplazmlar C_'Zag; C_l:r;alee(;
(n=1,432) (n=325) (n=188) | (n=qzpy | (L83 | (n=3,070)
SIDS r . .
(Ani Bebek Cinayet Cinayet D5 ian Malign Malign
4| g Anomaliler Neoplazmlar |Neoplazmlar
Olimii Sendromu) (n=303) (n=154) ~101 560 814
(n=1,363) (n_ ) (n_ ) (n_ )
5 Kasitsiz Yaralanma  |Kalp Hastaligi  Kalp Hastaligi | Cinayet (alp Hastalig1 Kalp Hastalig1
(n=1,317) (n=127) (n=75) (n=178) (n=307) (n=606)

2.2. Cocukluk Cag Travmalar

Cocukluk cagi travmalari, pediatrik mortalitenin, yasam yili kaybmin ve gelismis

tilkelerdeki tibbi maliyetin 6nde gelen nedenidir (23,24). Cocuklar, ebeveynler ve toplum igin

duygusal travmaya da yol agmaktadir. Kasitsiz travmalar, ABD’deki 1 yas istii ¢ocuklarda,

adolesanlarda ve geng yetiskinlerde onde gelen 6lim ve sakatlik nedenidir (24,25). 1 yas alt1

bebeklerde ise 5. sirada dliim nedenidir.

2017 yilinda, kasitsiz yaralanmalar, 0 ila 24 yaslar1 arasindaki 17.000' den fazla

gocugun, ergenin ve geng yetiskinin 6liimiiyle sonug¢lanmigtir (26). Travma mekanizmalari,

yaralanmanin nasil gelistigine ve yaralinin yasina baghidir (27,28). 2017 yilinda 6 milyondan

fazla ¢ocuk ve 19 yasindan kiiclik geng yetiskin, acil servis miidahelesi gerektirecek kadar

ciddi sekilde yaralanmistir (29).




Kasitsiz diismeler, ABD'deki hastane acil servislerine bagvuran ¢ocuklarda dliimciil
olmayan yaralanmalarin 6nde gelen nedenidir. Ikinci sirada, bir nesne tarafindan
vurulma veya bir nesneye ¢arpma vardir.

Tibbi miidahale gerektiren 96.359 Kanadali ¢ocuk arasinda (0-10 yas arasi)
yapilan bir c¢alismada, yaralanma tipleri ve siddeti yiizeysel yaralanmalardan ve
kontiizyonlardan ¢oklu kiriklara ve kafa i¢i basing artigina kadar degismektedir (30). En
stk goriilen yaralanmalar acgik yaralardir. Sirasiyla bunu, yiizeysel yaralanmalar ve
kontiizyonlar; cikiklar, burkulmalar ve gerilmeler; iist ekstremite kiriklari; kafa igi
yaralanma; yabanci cisim; yaniklar ve zehirlenmeler takip etmektedir.

Yaralanmaya baglh oliimlerde dnemli etnik farkliliklar vardir (25). Oliimciil
yaralanma riski Hispanikler ve Asya/Pasifik adalilarda daha diisiikken, Amerikan
Hint/Alaska yerlileri ve zenci ¢ocuklarda diger etnik gruplardan daha yiiksektir (31).

CDC verilerine gore, 19 yas ve altindaki ¢ocuklardaki kasitsiz yaralanmanin
Omiir boyu tibbi maliyeti (tedavi ve rehabilitasyon) 77 milyon dolarin tizerindedir (32).
Toplam is kaybi maliyeti de 12 milyar dolardir (32). Diinya genelinde kasitsiz
yaralanmalar, 10-24 yas arasindaki genclerde sakatliga bagli kaybedilen yillarin
%12'sini olusturmaktadir. Tirkiye genelinde kasitsiz yaralanmalar %23 oranindadir.
(33).

Pediatrik yaralanma kontroliinde, belirli 6nleme faaliyetlerinin etkinligi ortaya
konmustur. Oliim oranlarinda azalma; emniyet kemerlerinin ve cocuk giivenlik
koltuklarinin kullanimin1 yayginlagtirma, alkollii araba kullaniminin 6niine gegilmesi,
ilaglarda cocuk direncgli paketleme kullaniminin artmasi, daha iyi glivenlik bilinci ve

daha iyi tibbi bakim ile saglanabilir (34,35).

2.3. Cocukluk Cag Travmalari Risk Faktorleri

Risk faktorleri; yas, gelisim, cinsiyet, etnik koken, sosyo-ekonomik durum,
davranig, ¢ocugun cevresi, bolgesel faktorler ve annenin ruh sagligi durumuna gore
degisir (36-38).

Bebeklerdeki 6liimciil yaralanma daha g¢ok aspirasyon, motorlu tasit kazalari,

suda bogulma ve yanma sebebiyledir (24,25).



Yeni yiirlimeye baslayan ve okul dncesi ¢ocuklar; daha ¢cok bogulma, motorlu
tasit carpigmalari, yanginlar, yaniklar ve aspirasyon nedeniyle dlmektedirler (24,25). Bu
yastaki ¢ocuklar, manevra yapma motor becerilerinden ve giivenlik tehlikelerini
tamimlamak i¢in gereken biligsel becerilerden yoksundurlar.

Okul c¢agindaki c¢ocugun yaya yaralanmalarina, bisiklet yaralanmalarina,
bogulma ve kasitsiz atesli silah yaralanmalarina yol agan riskli davraniglarda bulunma
olasilig1 daha yiiksektir (34). Motorlu tasit yolcu yaralanmasi, 5-19 yas arasi ¢ocuklar
icin en 6nemli yaralanma sebebidir (24,25).

Adolesanlar ayrica zehirlenme, bogulma, atesli silah yaralanmasi, diigme, yanma
ve kasith yaralanma riski altindadir. Regeteli ilaglarin yanlis kullanimi, 15-19 yas
arasindaki adolesanlarda kasitsiz zehirlenme kaynakli Gliimlerin artmasina sebep

olmaktadir.

2.4. Travma Smmiflandirmasi

Travmalar ¢ogu yiiksek gelirli iilkede ¢ocuklar ve ergenler i¢cin 6nde gelen 6liim
nedenidir (29). Bu yaralanmalarin bir¢ogu Onlenebilir olan diisme, motorlu tasit
kazalari, bisiklet kazalar1 ve yaniklardan kaynaklanir.

Ruddy ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir siniflandirmada travmay: li¢ kategoriye
ayirmiglardir: (39)

I Etkilenen viicut bolgesine gore (yerel veya ¢oklu),
il. Gergeklesme mekanizmasina gore (kiint veya delici),
iii. Siddetine gore (hafif, orta veya agir).

Diger smiflandirma sistemi; fizyolojik, anatomik veya fizyolojik ve anatomik
kombinasyonuna dayanmaktadir (39,111).

Triyaj karar sistemleri, hastane 6ncesi ulagimi yonlendirmek i¢in kullanilmalidir.
Travma zamana duyarl bir hastaliktir. Hayatta kalma ve fonksiyon kaybinin olmamasi
acisindan erken ve hedefe yonelik tedavi igin triaj kritik 6neme sahiptir. Oldukga
gelismis travma yoOnetimlerinde, triyaj ve ulasim hastane oncesi baglamaktadir. Hem
doktorlar hem de halk, akredite egitim programlar1 ve hastane dncesi hizmet i¢in ulusal
kimlik belirlemeyi kabul ederek yiiksek pediatri egitimi konusunda israr etmeli ve

boylece optimal, yasa uygun, etkili canlandirma hususunda bilgili olmalidir (25,39,111).



Fizik muayene ve yaralanma mekanizmasina bagli olarak travma hastalarinin

baslangic¢

degerlendirmesini  standardize etmek igin

fizyolojik  parametreler

tasarlanmustir. Sekil 1 ‘de ABD 2011 travma alani triyaj algoritmasi gosterilmistir.

| Hayati belirtileri ve biling diizeyini dlgiin. |
1. ADIM
Glasgow Koma Skoru =13
Sistolik Kan Basinci (mmHg) < 90 mmHg
Solunum hizi <10 veya > 29 (dakikadaki nefes sayisi)*
(< 20, 1 yagindan kiiglk bebeklerde),
veya ventilator destedi ihtiyac
Hayir
Yaralanma anatomisini degerlendirin
2. ADIM ¢
« Bag, boyun, govde ve dirsek veya diz proksimalindeki tiim penetran yaralanmalar
= Gogls duvan dengesizligi veya deformitesi
« lki veya daha fazla proksimal uzun kemik kirig
* Ezilmis, deglov olmus, kanstinimis veya nabizsiz ekstremite
+ El bilegi veya ayak biledi proksimalinde amputasyon
* Pelvik kiriklar
* Acik veya gokmus kafatasi kingi
* Felg
Hayir
Yaralanma mekanizmasini ve yiiksek enerjili etki kanitini degerlendirin
3. ADIM ¢| . Diigme
- Yetigkinler: > 20 feet (bir olay 10 feet'e esittir)
- Cocuklarf): > 10 feet veya gocugun yiksekliginin iki veya (g kati
» Yiiksek riskli otomobil kazasi
- lzinsiz girig, ** gati dahil: > 12 ing. yolcu alani; > 18 ing. herhangi bir alan
- Otomobilden (kismi veya tam) filama
- Ayni yolcu kabininde olim
- Yiiksek yaralanma riski ile tutarli arac telemetri verileri
» Otomobilden veya yayanin/bisikletlinin firlamasi, agiimasi veya onemli (> 20 mil/saat)
carpma etkisi. 11
* Motosiklet kazasi > 20 mil
Hayir
Ozel hasta veya sistem hususlarini degerlendirin
4.ADIM | Daha yash yetigkinler{|
- 55 yagindan sonra yaralanma / 6lim riski artar.
- SBP <110, 65 yagindan sonra soku temsil edebilir.
- Digiik darbe mekanizmalan (6rn. diigme) ciddi yaralanmalara neden olabilir.
* Cocuklar
- Tercihen pediatrik yetenekli travma merkezlerine takiimalidir.
= Antikoagtilanlar ve kanama bozukluklar
- Kafa travmasi olan hastalar hizl bozulma igin ylksek risk altindadr.
= Yaniklar
- Bagka travma mekanizmas! olmadan: yanma tesisi triyaji ***
- Travma mekanizmasiyla: Travma merkezine triyaj ***
* Hamilelik> 20 hafta
« EMS saglayici karari
Hayir |
\ Protokole gére tagima t11 \
SUPHE DUYDUGUNUZDA, BIR TRAVMA MERKEZINE ULASIN

Bir travma merkezine ulagin.t
Birinci ve lkinci adimlar en agir
yaralanan hastalan  belifremeye
calisir. Bu hastalar tercihen tanimh
travma sistemi iginde en Gst
dizeyde tedaviye nakledilmelidir.

Tanimlanan travma sistemine bagh

Evet olarak en yiiksek travma merkezi
olmasi gerekmeyen bir travma

merkezine ulagin.0¢

Potansiyel olarak ciddi
yaralanmalarin ~ zamaninda ve
kapsamli bir sekilde

- degerlendiriimesi  ve ilk kez
L yonetilebilmesi igin  bir travma

merkezine veya hastaneye nakil
yapin. Tibbi kontrol ile istisareyi
digindn.

Sekil-1. ABD 2011 travma alani triyaj algoritmasi (40).




2.5. Pediatrik Hastalarin Eriskinlerden Farkh Ozellikleri

Pediatrik travma hastasinin yonetimi bazi farkliliklar gosterir (41). Kiglik
cocuklarda bas orantisal olarak daha biiyiiktiir. Fontaneller ve siitiirler agiktir,
dolayisiyla intrakranial yapilar yeterince korunamaz. Beyin yaralanmasi daha fazla
goriliir (42). Cocuklarin viicut ylizey alanmin viicut kiitlesine oran1 dogumda en
fazladir. Cocuk biiyiidiikge oran azalir. Cocuk hastalarin viicut yapilar1 kiigiik oldugu
icin diismelerde; viicut alan1 bagina daha biiyiik bir kuvvetle yaralanirlar. Daha yogun
bir enerji; daha az doku iceren viicuda iletilir. Organlarin birbirine yakinlig1 nedeniyle
pediatrik yas grubunda ¢oklu yaralanmalar daha siktir (43).

Infantlarin orofarinkslerindeki yumusak dokular oral kaviteye gore daha
biiyiiktiir. Cocuk larinksi huni seklindedir ve retrofaringeal alanda sekresyonlarin
birikmesine neden olur. Ses telleri daha yukar1 ve 6ndedir. Siklikla ses tellerinin gorsel
olarak degerlendirilmesi ve entiibasyonu daha zordur (42).

Cocuklar farkli ve zor durumlarda aileden olmayan kisilerle iletisim kurmakta
zorlanirlar. Oykii almak ve iletisim kurmak zordur. Bu durumda empati yetenegi olan ve
yaralanmis bir ¢ocugu yatistirmaya istekli bir klinisyenin yaklagimi daha etkili olacaktir.
Bu durum cocugun gecirdigi travmayi detayli bir sekilde degerlendirmeyi kolaylastirir
(44). Fizik muayeneye koopere olamazlar. Ebeveynlerin ve diger bakim veren kisilerin;
resiisitasyon da dahil olmak iizere tan1 ve tedavi siiresince ¢gocugun yaninda bulunmasi,

travmazede ¢ocugun korku ve kaygilarini gidermekte yardimci olabilir (45).

2.6. Travmanin Uzun Donem EtKileri

Cocuklar mindér bir yaralanma bile gecirseler; uzun dénemde beyin
fonksiyonlarmin, psikolojik uyumun veya organ fonksiyonlarinin kaybina
ugrayabilirler. Coklu travma geciren ¢ocuklarin bazilarinda kalict kisilik degisiklikleri
goriilmustiir. Bilissel ve fiziksel gerilikler goriilebilir. Sosyal, duygusal ve dgrenme
bozukluklari, ciddi travma geg¢irmis g¢ocuklarin yarisinda bulunur. Travma sadece

cocugun sag kalimimni degil gelecek yillardaki yasam kalitesini de etkiler (42,46).



Bununla birlikte pekcok olguda travmaya ugramis cocuklarin uzun donem yasam

kalitesi sasirtici bir sekilde olumlu yonde etkilenmistir (42).

2.7. Cocuk Istisman

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1985'te ¢ocuk istismar1 igin, ortak bir
tanimlama yaptig1 c¢alismada; ‘“cocugun saghigini, fizik gelisimini, psikososyal
gelisimini olumsuz etkileyen bir yetiskin toplumu veya {ilkesi tarafindan bilerek veya
bilmeyerek yapilan davraniglardir” seklinde bir tanim yapilmaktadir.

Fiziksel ¢ocuk istismari genel olarak bir ebeveyn veya bakici tarafindan ¢ocugun
travmaya maruz kalmasi olarak tanimlanir. Ozel tanimlamalar, iilkeler arasinda ve farkli
etnik ve dini gruplar arasinda farkliliklar gosterebilir (47,48).

Cocuklar; fiziksel, duygusal, cinsel olarak ya da ihmal edilerek istismara
ugrayabilirler. ABD ve gelismis Avrupa iilkelerinde, ¢ocukluk déneminde herhangi bir
zamanda fiziksel istismarin tahmini yayginligir %5-%16 arasinda degismektedir. Tim
fiziksel istismar olaylarinin ancak %35 kadar1 ¢ocuk koruma kurumlarina
bildirilmektedir (49,50).

DSO, 15 yasindan kiigiik cocuklar arasinda, ¢ocuk istismari veya ihmalinin
diinya capinda meydana gelen yaralanmalardan kaynaklanan 1,2 milyon o6liimiin
%713"linii olusturdugunu tahmin etmektedir (49).

Eger bir ¢ocukta; konusma ve dil bozukluklari, 6grenme giicliikleri, davranis
bozukluklar1 ve davranis dis1 psikiyatrik hastaliklar (51,52) gelisme geriligi, konjenital
anomaliler, zihinsel engel (zihinsel gerilik) veya diger engeller, kronik veya tekrarlayan
hastaliklar (53), hiperaktivite, dikkat eksikligi bozuklugu (54,55) veriler celigkili
olmasina ragmen erken dogum ve diisilk dogum agirligi (56-60) gibi problemler varsa
veya ¢ocuk planlanmamis bir hamileligin sonucunda istenmeyen bir ¢ocuksa; o ¢ocuk
fiziksel ¢ocuk istismar1 agisindan daha yiiksek bir riske sahiptir.

Evdeki bakici ilgisiz ve ergen veya yetiskin erkekse (61), ev iginde siddet varsa
(62), ev iginde zulmedilen bir hayvan varsa (63), akut veya kronik stres etkenleri (6rn
bosanma veya kisiler arasi ¢atigma, hastalik veya is kaybi) mevcutsa, yoksulluk sz

konusuysa, sosyal izolasyon s6z konusuysa, ¢ocuk istismari riski yiiksektir.



Cocuga bakmakla yiikiimlii olan ebeveynler veya bakicilar agisindan risk
faktorleri degerlendirilecek olursa; geng veya bekar ebeveynler, diisiik egitim seviyesine
sahip ebeveynler, ¢cocukken istismar edilmis veya ihmal edilmis olup, 6grenilmis bir
davranis olarak kendi ¢ocuklarini/bakmakla yiikiimli oldugu ¢ocuklari istismar etmesi
veya ihmal etmesi; yine bakicinin/ebeveynin madde veya alkol kotiiye kullanimi,
psikiyatrik hastaliginin (6rn depresyon, diirtii bozuklugu) olmasi, ¢ocuk i¢in gergekei
olmayan beklentiler, ¢ocuk gelisimi konusunda zayif bilgi sahibi olunmasi, normal
cocuk davraniglarinin olumsuz algilanmasi gibi durumlarda c¢ocuk istismari agisindan
yiiksek bir risk durumu s6z konusudur (64, 65).

Baz1 belirli ozellikler istismarla iliskilidir ve siiphe uyandirmalidir. Cocuk
fiziksel istismarimi degerlendirmek i¢in Amerikan Pediatri Akademisi yOnergelerine
uygun olarak, asagidakilerden herhangi birine sahip énemli 6lgiide yaralanan ¢ocuklar
igin istismar agisindan dikkatli bir degerlendirme yapilmasi onerilir (48):

i. Dort aylik veya daha kiiciik bebeklerde herhangi bir morarma goriilmesi,
hareketlenmeye baslamadan once bir bebekte birden fazla ciiriik ve emekleyen
bir bebekte ikiden fazla ¢iiriikk olmasi, govde, kulak, boyun, ¢ene ¢izgisi, yanak
veya kalcalarda morluklar bulunmasi, bir nesnenin desenine sahip g¢iiriiklerin
(6rn tokat, kemer, kasik, spatula veya diger nesneler) dikkat ¢ekmesi ve insan
1sirik izlerinin olmasi,

ii. Ogzellikle yiiriiyemeyen bebeklerde dudak laserasyonlari veya morarma, lingual
veya labial frenulum yirtigi, dil laserasyonlari, bukkal mukoza, dis etleri veya
damak yaralari, eksik veya mantiksiz dykiisii olan eksik veya kirik digler, akla
yatkin Oykiisii olmayan maksiller veya mandibular kiriklar, esnetilmeye bagh
ag1z koselerinde yara izi, morarma ve likenifikasyon olmasi,

iii. Kasitsiz sicak su dokiilme oykiisiine uymayan 5 yasin altindaki ¢ocuklarda
haglanma, viicudun her iki tarafin1 simetrik olarak etkileyen veya alt
ekstremiteleri ve perineumu igeren, keskin bir st sinir ¢izgisi gosteren daldirma
nedeniyle sicak musluk suyundan haslanma, yakan cismin seklini alan keskin bir
kenar1 olan yaniklar, 8-12 mm c¢apinda ve derin, yuvarlak sigara yaniklar
olmasi,

iv. Metafizeal kose kiriklari, kaburga kiriklari, sternum, skapula veya spindz
kiriklar, yiiriyemeyen bir bebekte uzun kemik kirigi, iyilesmenin cesitli

asamalarinda c¢oklu kiriklar, bilateral akut uzun kemik kiriklari, yiiksek kuvvetli
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travma Oykiisii olmadiginda vertebral viicut kiriklart ve subluksasyonlar, 36
aydan kiicliik ¢ocuklarda dijital kiriklar, epifiz ayrimlari ve 18 aydan kiigiik
cocuklarda ciddi kafatas1 kiriklar1 olmast,

V. Kiigiik bir ¢ocukta yiiksek bir binanin yiiksek katlarindaki pencereden diisme
veya motorlu tasit kazasi gibi 6nemli bir travma olmadan subdural hematom
veya retina kanamasi, acik bir travma Oykiisii olmayan diger kafa igi
yaralanmalar, karin yaralanmasi (bagirsak, pankreas veya mesanenin delinmesi
veya hematomu; karaciger, dalak veya bobrek gibi organlarin hematom veya
laserasyonu).

Akla yatkin bir aciklamasi olmayan biiylik travmatik yaralanmalar, c¢ocuk
istismart ile ilgilidir. Daha kiicliik yaralanmalarda da hastanin yasina gore c¢ocuk
istismart agisindan daha fazla degerlendirme yapilmalidir (66). Cocuk istismarini

diisiindiiren morarma kaliplar1 Sekil 2°de gosterilmistir.

Enstriimanlardan isaretler

Kemer tokasi Kemer iimekli kordon Cubuk/kamci

m — 7
Sineklik  Elbise Askisi  Tahta veya Spatula  El/eklem
4J S mm =

Isirk Sos tavasi Kurekler Sagc fircasi Kasik

Sekil-2:Cocuk istismarini diisiindiiren morarma kaliplari (67).

2.8. Travma Skorlama Sistemleri

Pediatrik travma popiilasyonlar1 i¢in onaylanmis triyaj skorlama sistemlerine
ornekler 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 Skalas1

GKS, tiim travma hastalar1 i¢in yaygin olarak uygulanan bir skorlama sistemidir.
Saha triyaj kararlarinda yaygin olarak kullanilir (71). GKS da hastalifin ciddiyeti
skorlama sisteminin Onemli bir bilesenidir. GKS'nin pediatrik hastalara
degistirilmesiyle, hem konusabilen hem de heniiz konusamayan ¢ocuklarda yasa uygun
davraniglarin degerlendirilmesinde 6nemli bir ilerleme olmustur. GKS'min ¢ocuklarda,
ozellikle skorun motor ve sozel bileseninde prognostik degere sahip oldugu

gosterilmistir (72-76,78).

2.8.2.Pediatrik Glasgow Koma Skoru

Glasgow Koma Skalasi ve Pediatrik Glasgow Koma Skoru Tablo 2’de
gosterilmistir. Klinik siniflandirma;

e Ciddi kafa travmasi (GKS 8 ve altinda),
e Orta kafa travmasi (GKS 9-13),
e Hafif kafa travmasi (GKS 14-15).

Travma hastalarinda sahada triyaji kolaylagtirmak icin tiim skalanin (tGCS)
yerine Glasgow Koma Skorunun motor bileseninin (mGCS) kullanilmasi 6nerilmistir.
Ek olarak; hem 2 yas alti, hem de 2 yas iistii ¢ocuklar i¢in GKS, kiint kafa travmasi olan
hastalarda travmatik beyin hasar1 varligi ile koreledir. 2 yas alt1 hastalarda pediatrik
GKS ve 2 yas tistii ¢ocuklardaki standart GKS; klinik a¢idan 6nemli travmatik beyin
hasar1 (yani beyin cerrahi miidahelesi gerektiren yaralanma, 24 saatten uzun siiren
endotrakeal entlibasyon, 2 veya daha fazla gece hastanede yatma veya 6liime neden olan
yaralanma) tespitinde anlamlidir (78). Pediatrik GKS; 2 yas alt1 ¢ocuklar i¢in siirekli
kullanilmalidir (78).

Tablo-2: Glasgow Koma Skalas1 ve Pediatrik Glasgow Koma Skoru (77).

Isaret GCS1 PGCS2 Skor
Gé Kendiliginden Kendiliginden 4
0zagma I"rir vermekle Seslenmekle 3
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Agriyla Agniyla 2
Yok Yok 1
Yasa uygun olarak seslendirme, giilimseme veya
Odaklanmak ses yonelimi, etkilesimler (agulamak, | 5
mirildanmak), nesneleri takip etmek
Saskin  olmak, - o
Sizlii sasirmak Cigliklar, sinirlilik 4
yanit Uygunsuz -
kelimeler Acryla ¢iglik atmak 3
Anlasiimayan Acryla inlemek 2
sesler
Yok Yok 1
Komutlara Kendiliginden hareket etmek (sézli komutlara 5
uymak uymak)
eAtﬁqr (133((1 lokalize Dokunmakla ¢gekmek (Agriy1 lokalize etmek) 5
Motor Geri ¢ekmek Agriyla ¢cekmek 4
yaniti Agriyla anormal | | . .
fleksiyon Agriyla anormal fleksiyon (kivrik durus) 3
Agriyla anormal | , . .
ekstansiyon Agriyla anormal ekstensiyon (deserebre durus) 2
Yok Yok 1
En Iyi Toplam Skor 15

2.8.3. Travma Skoru

Travma skor degerini ve hayatta kalma olasiligin1 belirlemek i¢in GKS, sistolik

kan basinci, solunum sayisi, solunum ¢abast ve kilcal dolum zamani olmak {izere bes

fizik muayene bilesenini igerir. Solunum ¢abasi ve kilcal dolum gibi iki 6znel 6l¢limiin

kullanimi izole kafa travmasi olan ancak hemodinamik olarak stabil bir hastada

travmanin siddetini hafife alabilir (79, 80).

2.8.4. Pediatrik Travma Skoru

Pediatrik travma skoru, travmatik hasar1 olan g¢ocugun triyaji i¢in 6zel olarak

tasarlanmistir (82). Viicut agirligi, biling durumu, havayolu acikligi gibi yasam

belirtilerine ek olarak organa 6zgii agik yara, iskelet sistemi travmasi gibi yaralanma

verilerini igeren alt1 6l¢limiin toplamidir. Pediatrik travma skoru; yaralanma ciddiyeti,

mortalite, kaynak kullanimi ve pediatrik travma merkezine ulasim ihtiyaci acisindan
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belirleyicidir (83). Cocuklar ig¢in travma triyaj skorlama sistemleri Tablo 3’de

gosterilmistir.

Tablo-3:Cocuklar i¢in travma triyaj skorlama sistemleri (84).

REVIZE TRAVMA SKORU * PEDIATRIK TRAVMA SKOR **
Klinik Parametre Parametre Skor Klinik Parametre Skor
Kategorisi Parametre Kategorisi
10-24 4 >20 2
25-35 3 Agirhik (kg) 10-20 1
RR >35 2 <10 -1
(Solunum Hiz1)
<10 1 Normal 2
0 0 Havayolu Stirdiirtilebilir 1
>90 4 Siirdiiriilemez -1
70-90 3 SBP >90 2
SBP 50-69 2 | (Sistolic Kan| 50-90 1
<50 1 Basinci) S50 1
0 0 Uyanik 2
14-15 5 | Merkezi Sinir| Diing  tkanikh@ 1
. . veya kaybi
Sistemi K
11-13 4 ) Omrabr veya 1
GCS eserebre
8-10 3 Yok
5-7 2 Acik Yara Kiiguk 1
3-4 1 Biiyiik ya da keskin -1
Yok 2
iskelet Kapal1 kirik 1
Acik/goklu kirik -1

2.8.5. Revize Travma Skoru

Revize travma skorunda, travma skorundaki solunum c¢abasi ve kilcal dolum
zamani gibi 6znel bilesenler dahil edilmemistir (80). Revize travma skorunu, pediatrik
travma skoru ile karsilastirdigimizda, travma geciren ¢cocuklarda revize travma skorunu

kullanmanin biiyiik bir dezavantaji yoktur (81).
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2.9. Pediatrik Hastalarda Travmanin Yonetimi

Travma gecirmis ¢cocuk hastalarda primer degerlendirme;
1. Hava yolu a¢ikliginin saglanmasi, varsa agiz i¢ini tikayan sekresyon ya da yabanci
cisimlerin uzaklastirilmasi ve servikal vertebranin korunmasi,

Hipoksi ve yetersiz ventilasyon ile hava yolu tikaniklifi, travma sonrasi
pediatrik kardiyopulmoner arrestin en sik nedenidir (87). Hava yolu a¢ikligi, agizda
veya farenkste yabanci cisimlerin varlig1 ve hava yolu tikanikligi i¢in potansiyel bir
tehlike olan yiiz/mandibular veya trakeal/laringeal kiriklara iligkin kanitlar hizla
belirlenmelidir. Potansiyel hava yolu kayb1 i¢in uyanik olunmalidir. Normal olarak
aglayabilen veya konusabilen bir hastanin hava yolu tikanikligina yakalanma
olasiligr diistiktiir, ancak sik sik tekrar degerlendirilmelidir (85). Hastada servikal
omurga yaralanmasi ile ilgili; motorlu tasit yaya carpismasi, motorlu tasit bisiklet
carpismasi ya da kayda deger bir yiikseklikten diigme gibi bir potansiyel durum s6z
konusuysa; Down Sendromu, gegirilmis servikal cerrahi Oykiisii ya da boyun
yaralanmas1 s6z konusuysa; zihinsel durum degisikligi (GKS<15), zehirlenme,
boyun agrisi, tortikollis, hayati tehdit edici goriinen, cerrahi miidahele gerektiren,
klavikula, sirt, karin, femur, pelvis yaralanmasi s6z konusuysa servikal omurga
hareketi kisitlanmalidir (85).

Coklu travmali, 6zellikle bag/boyun yaralanmali veya biling diizeyinin degismis oldugu
bir servikal omurga yaralanmasi oncelikli dikkate alinmalidir. Omuz ve sirtin altinda

[

yiikseltici ve “’koklama pozisyonu ¢’ kullanimi havayolunu maksimum a¢gmak ve nétr
bir servikal omurga pozisyonunu korumak i¢in Onemlidir. Notr servikal omurga
pozisyonu elde etmek igin basin altina yerlestirilen dolgu maddesi yetiskinlerden
belirgin sekilde farkli yerlestirilir (85).

Yarali hastalarda endotrakeal entiibasyonun yaygin nedenleri arasinda yaklasan veya
potansiyel hava yolu tikaci (6rn. hava yolu travmasi, inhalasyon hasari, uzun siireli
ndbetler), hipoksemi ile pulmoner kontiizyon, yetersiz goglis duvart hareketine sahip
yelken gogiis, hemorajik sok ve siddetli kafa yaralanmasi (GKS <8) (85,88) sayilabilir.
Havayolu yetersizse hava yolu agilmalidir. Travma hastalarinin ¢ogunda yetersiz hava
yolu, hastanin hipoksemi ve hiperkarbiyi yonetmek veya onlemek ve hizli solunum

dekompansasyonunu onlemek icin hizli sekans entiibasyonuna ihtiyag¢ duydugu

anlamina gelir. Ozellikle 3 yasindan kiiciik cocuklarda hava yolu agilmast,
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yetigkinlerden spesifik anatomik farkliliklar nedeniyle zor olabilir (85,88). Endotrakeal
entiibasyon basarisiz olursa veya zor havayolu Ongoriiliiyorsa igne veye cerrahi
krikotiroidotomi uygulanabilir (85,88). Cene kaldirma veya ¢ene itme manevrasi,
sekresyonlarin  uzaklastirilmasi,  balon-valf-maske  ventilasyonuna ek olarak
orofaringeal/nazofaringeal hava yolu ventilasyonu seklinde endotrakeal entiibasyon
oncesi  gegici Onlemler almabilir (kribriform plaka kirigindan siipheleniliyorsa
nazofaringeal hava yolu kontrendikedir). Endotrakeal entiibasyon ve laringeal maske
(LMA) ile havayolu aciklig1 saglanabilir (85,88).

2. Solunumun degerlendirilmesi ve oksijen verilmesi,

Solunum degerlendirmesi boyun ve toraks muayenesi ile baslar. Anahtar bulgular
trakeal deviasyon, anormal gogiis duvari hareketi, aksesuar Kaslarin kullanimi, toraks
veya boynun kontiizyonlar1 veya yirtilmalaridir. Ayrica solunum hizi ve derinligi
belirlenmeli ve nefes sesleri oskiilte edilmelidir (85).

*Yiiksek konsantrasyonda oksijen verilmeli.

*Yetersiz solunum ¢abasi durumunda balon-valf-maske kullanilmali.

*Tansiyon pnomotoraks baslangigta igne ile veya torakostomi tiipii
yerlestirerek agilmali. Hemotoraks i¢in torakostomi tiipii kullanilmali.

*Ac¢ik pnomotoraks kapatilip, hemen bir gogiis tiipii yerlestirilmeli.

*Arter ve vendz kan gazi 6lgtimleriyle kontrol edilmeli.

3. Dolagim ve eksternal hemorajinin kontrolii,

Hipovolemi, pediatrik travma hastalarinda en 6nemli sok nedenidir (86). Erken tan1 ve
tedavisi travma resiisitasyonunda Onemlidir. Kompanse sok oOnemli kan kaybi
oldugunda ortaya ¢ikar. Ancak kan basinci tasikardi ve vazokonstriiksiyon ile korunur.
Hipotansif sok tasikardiye ek olarak hipotansiyon ile kendini gosterir (89). Cocukta
hipovoleminin ilk belirtisi tasikardidir. Cocuklardaki fizyolojik rezerv dolasimdaki kan
hacminin % 45° ine kadar bir kayip olmasina ragmen kan basincini korur. Soguk ve
tagikardik travma hastasi aksi ispatlanana kadar sokta kabul edilir. Diger sok belirtileri;
uzamis kilcal dolum zamani, nabiz basincinin 20 mmHg’ min altina diismesi, ciltte
beneklenme, soguk ekstremiteler, biling diizeyinin degismesi ve agrili uyarana
yanitsizliktir (85). Periferik (IV) erisim hizla saglanamazsa intraossedz yol (I0) hizli ve

kolay elde edilebilir bir alternatiftir. Perkiitan santral erisim ve vendz katater devam
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eden bakim i¢in daha kalict vaskiiler erisim saglamak agisindan diger se¢ceneklerdir. En
stk kullanilan femoral vendir ve kisa vadede en diisiik komplikasyon oranini saglar
(85,87). Kiint travma sonrasi kompanse soku olan hastalarda 20 ml/kg 1lik normal salin
veya ringer laktatin sivi bolusu 10-15 dakika boyunca hizla verilmelidir. Hastalarin
hemodinamik olarak stabl olabilmeleri i¢in genellikle tahmini kan kaybinin {i¢ kat1 olan
kristaloid hacmi almalar1 gerekir. Cocuklarda 3 bolus veya 60 ml/kg normal salin veya
ringer laktat kanamanin kontrol edildigi varsayilarak 20 ml/kg kan kaybini
dengeleyecektir. 40-60 ml/kg normal salin iv bolusundan sonra yetersiz klinik iyilesme

varsa 10 ml/kg paketlenmis kirmizi kan hiicresi transflizyonu diistiniilmelidir (85).

4. Sakatlik, kisa bir norolojik muayene ve ndrolojik yanitlarin degerlendirilmesi
(Pediatrik Glasgow Koma Skalasinin degerlendirilmesi)

Onemli intrakranyal yaralanma veya artmis intrakranyal basmg ile ilgili endise
uyandiran hastalar hipoksi, iskemi ve serebral 6dem nedeniyle sekonder beyin hasari
olasiligin1 azaltmak igin uygun sekilde yonetilmelidir (85,87). Oksijen saturasyonunu
%095 ‘in lizerinde tutmak ic¢in tamamlayici oksijen saglanmalidir. Havayolu hasar1 olan,
yetersiz soluyan ve GKS’u 8 ve alt1 olan hastalar erken entiibe edilip kontrollii ventile
edilmelidir (85,87). Hiperventilasyon serebral kan akimini azaltarak beyinde iskemiye
neden olabilir. Hipotansiyonu olan hastalar serebral perfiizyonu siirdiirmek i¢in hizli
s1v1 resiisitasyonuna ihtiyag¢ duyarlar (85,87).

Hipotansiyon, dekompanse sokun geg¢ belirtisidir (90). Siddetli kiint kafa travmasi ve
yiiksek intrakraniyal basing (ICP) bulgular ile basvuran ¢ocuklarda hipertonik salinle
(6-10 ml/kg 5-10 dakikada) hiperosmolar tedavi uygulanmali ve hiperventilasyondan
kagmilmalidir. Ciddi kiint kafa travmasi ile bagvuran g¢ocuklarda steroidler
uygulanmamalidir. Siddetli kiint kafa travmasi ile basvuran cocuklarda acil serviste

hipotermi baslatilmamalidir (91).

5. Hastanin soyulmas1 ve hipotermi riskinin 6nlenmesi;

Hastanin tamamen soyulmasi ¢oklu yaralanmalarin hizli bir sekilde tanimlanmasini ve
tedavisini kolaylastirir. Artan ortam sicakligi, radyan isiticilar, 1sitilmis 1v sivilar/kan,
ik ve nemlendirilmis inpirasyon oksijeni ve tam degerlendirme sonrasi hastay:1 sicak

battaniyeler ile kaplayarak hipotermiden kagimilmalidir (85,86).
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6. Aileye bilgi verilmesi seklinde 6zetlenebilir.

2.10. Travmanin Onlenmesi

Travma Onleme; kisinin ¢esitli ruhsal ve fiziksel yasanti, doku ve organ
hasarlarin1 Onleyici calismadir. Birincil travma oOnleme, olayr tamamen Onlemeyi
amaclamaktadir. Birincil onleme 6rnegi, carpigmalar1 engellemek icin trafik yonlerini
engellerle ayiran yol yapimui olabilir. Ikincil travma onleme, travma esnasinda ciddi
yaralanma olasiligin1 azaltir. Emniyet kemerleri veya hava yastiklar ikincil korunmaya
ornek olabilir. Ugiinciil travma onleme; durumun daha kotiiye gitmesini minimalize
eder ve travma birincil veya ikincil yollarla engellenmediginde komplikasyonlar1 azaltir.

Agir sekilde yaralanan g¢ocuklar, pediatrik travmada deneyimli klinisyenler
tarafindan yetenekli bir degerlendirme ve tedavi gerektirir ve gerekli goriiliirse bolgesel

bir pediatrik travma merkezine hizli bir sekilde sevk edilmelidir (79, 94).

2.10.1.Travma Onlem Stratejileri

Travma Onlem stratejileri, konak¢1 veya ¢ocuga aktarilan enerjinin potansiyelini
veya siddetini degistirebilir ve bdylece yaralanmayi Onleyebilir veya azaltabilir (95).
Travma Onlem stratejileri agagida listelenmistir:
Uretilen enerji miktarini azaltin: Ornegin; Sicak su 1siticisinin sicakligmi azaltm.,
Enerji salimmini 6nleyin: Ornegin; tabancanin bosalmasini énlemek igin deklansorii
Kilitleyin.
Enerji salmiminin mekansal dagilim oranmi degistirin: Ornegin; kayak pistlerinin
egimini azaltin.
Enerjiyi ve kona@ uzayda veya zamanda ayirm: Ornegin; bisikletliler igin bisiklet
yollar1 ve yayalar i¢in kaldirimlar insa edin.
Enerjiyi ve konagi engellerle ayirmn: Ornegin bisiklet kaski veya koruyucu gozliik
kullanin.

Temas yiizeyini degistirin: Ornegin; Oyun alani yiizeyini yumusatin.
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Enerjiyi alan yapiy1 giiclendirin: Ornegin; Sporcular1 uygun kondisyon ve gerdirme ile
egitin.

Bir travma olayi ii¢ asamaya ayrilir:
Olay 6ncesi asama: Ornegin; enerji iiretiminin veya salinimmin heniiz ger¢eklesmedigi
ve degistirilebilir oldugu asama.
Olay asamast: Ornegin; enerji salmimmin gergeklestigi, ancak konakciya potansiyel
aktariminin degistirilebilir oldugu asama.
Olay sonrast asama: Ornegin; enerjinin aktarildigi, ancak hasarin kapsamimin

degistirilebilir oldugu asama.

Travmay1 6nlemedeki epidemiyolojik faktorler sunlar igerir:
Konak: Ornegin; enerji aktarrmindan etkilenen insan viicudu.
Arag veya ajan: Ornegin; enerji tasiyan veya transfer eden
Fiziksel ¢evre: Ornegin; ii¢ travma asamasinin herhangi birinin etkisini fiziksel olarak
etkileyen ¢evrede degisiklikler.
Sosyo-kiiltiirel ve politik cevre: Ornegin; tutumsal, yasal, diizenleyici veya iic
yaralanma agsamasini etkileyebilecek diger degisiklikler.

Boylelikle, travmalarin % 90'min hem 6ngoriilebilir hem de onlenebilir oldugu
ve bu nedenle, artik “kaza” teriminin kullanilmadigi gergegi ortaya konmustur (32,96).
Birincil, ikincil ve tigiinciil 6nleme stratejileri (6rnegin, egitim, {iirlin tasarimi ve
cevrenin degistirilmesi) travmay: onlemek veya kontrol altina almak i¢in miidahaleler
gelistirmek amaciyla kullanilabilir.

Travma Onlem stratejileri aktif veya pasiftir (103,104). Pasif miidahaleler
(6rnegin otomatik emniyet kemerleri veya hava yastiklar1) aktif miidahalelerden
(6rnegin manuel emniyet kemerleri) daha etkilidir (99). Bazi travma mekanizmalarinda
pasif miidahelelerin etkisi yoktur. Ornegin cocuk giivenlik koltuklari aktif bir
miidahaledir. Yetigkinler bunlar1 satin almali, kurmali ve ardindan ara¢ her
siriildiigiinde ¢ocugun koltuga uygun sekilde oturdugundan emin olmalidir. Bu
engellemelere ragmen, kanitlar, emniyet koltugu kullanim sikliginin; ¢ocuk emniyet
koltugu yasalarinin uygulanmasi, artirilmis uygulama kampanyalari, toplumun
bilgilendirilmesi ve ticretsiz giivenlik koltuklarinin dagitilmast ve bununla ilgili egitim

cabalariyla arttigin1 géstermektedir (100,101).
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Pediatrik travma onleme miidahalelerinin potansiyel etkisi i¢in bir baska model
saglik etki piramididir (102). Bu modelde; alt katman midahaleleri (piramidin
tabaninda) daha fazla popiilasyon etkisine sahiptir ve daha az bireysel ¢aba gerektirir;
daha yiiksek seviyeli miidahaleler daha az popiilasyon etkisine sahiptir ve daha fazla
bireysel ¢aba gerektirir:

1. Katman: Sosyoekonomik faktdrler (6rnegin, yoksullugun azaltilmasi, geligmis
egitim).

2. Katman: Saglkli kararlar1 tesvik etmek icin g¢evresel sartlar1 degistirme
(6rnegin, daha iyi yol ve ara¢ glivenligi).

3. Katman: Uzun omiirlii koruyucu miidahaleler (6rnegin, araba koltugu kredi
programlari, duman dedektorii kurulum programlari).

4. Katman: Klinik miidahaleler (6rnegin, uygun uyum ve kullanim i¢in klinik
tabanl1 araba koltugu veya bisiklet kaski incelemesi).

5. Katman: Damsmanlik ve egitim (6rnegin, emniyet kemeri takma
danigmanligi, travma dnleme programi brosiirleri gibi hasta egitimi bildirileri).

Ebeveyn egitiminin, travmalar1 azaltmada ve ev giivenligini arttirmada yardimci
oldugu goriilmektedir (93,104). Ebeveyn egitiminin tibbi olarak kasitsiz travma riskini

azalttig1 ve ev giivenligini arttirdigina dair oldukga tutarli kanitlar vardir (105).

2.11. Cocuklarda Kafa Travmasi

2.11.1. 2 Yas Alt1 Bebeklerde Kiiciik Kafa Travmasi ve Mekanizma

Diismeler, kii¢iik kafa travmasininin ¢ocuklardaki en yaygin mekanizmasi olup,
bunu motorlu tasit kazalari, yaya ve bisiklet kazalari, kursunla yaralanmalar, tecaviizler,
sporla ilgili travmalar ve ¢ocuk istismari izlemektedir (106,107). Bu mekanizmalar
hastalarin ¢gogunda izole kafa travmasina neden olur (106).

Bu hastalarda kiiciik kafa travmasi, ses veya hafif bir dokunusla goziinii agabilen
bir bebekte; kafa derisi, kafatas1 veya beynin kiint travmasinin fiziksel belirtileri olarak
tanimlanir (108).

2 yas alt1 bebeklerde (108,109);

Klinik degerlendirme daha zordur.
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Intrakraniyal yaralanmasi olan bebekler siklikla asemptomatiktir.
Kiigiik travmaya ragmen kafatasi kiriklar1 veya klinik olarak 6nemli travmatik beyin
hasari olusabilir.

Istismar ile yaralanma daha sik goriiliir.

2.11.2. 2 Yas ve Ustii Hastalar

2 yas ve ustli ¢ocuklar i¢in kiigiik kafa travmasi tanimi genellikle GKS’ye
dayanmaktadir. Bazilar1 kiiciik kafa travmasmi 15 GKS puam olarak tanimlarken,
digerleri >13 puan alan ¢ocuklart da dahil etmistir (1, 110). Bununla birlikte, 13 GKS'li
cocuklarda travmatik beyin hasar1 oran1 %20 kadar ytiksektir.

2 yas ve Ustii saglikli ¢cocuklarda kiiciik kafa travmasi sdyle tanimlanir:

[lk muayenede 14 veya 15 GKS,

Norolojik muayenede anormal veya fokal bulgu olmamasi,

Fiziksel bir kafatas1 kirigr kanitinin olmamasi (6rnegin, elle hissedilen kafatasi
kusurunun olmamasi ve hemotimpanum, otore, rinore, periokiiller veya posterior
aurikiiler hematomlar gibi baziler kafatasi kirig1 belirtilerinin olmamast).

Bu hastalarin radyolojik goriintiilemesinde %35’inde travmatik beyin hasar1 ve

bunlarin da %1’inde klinik olarak 6nemli beyin hasar1 (CiTBI) mevcuttur.

2.11.3. Patofizyoloji

Beyin hasari, kiiclik bir kafa travmasi sonrasinda ortaya cikabilir. Ciinkii basin
donme hareketinin ivmelenmesi-yavaslamasi, sinir liflerinin mekanik yikimina neden
olan kesme kuvvetleri iiretir ve diffiiz aksonal yaralanmaya neden olur. Bu siire¢
siddetli beyin hasari ile birlikte tarif edilmistir ve hafif travmatik beyin hasarinda da
olusur. Bu yaralanma modelinin gelismekte olan beyinde farkli olup olmadig: belirsizdir
(112).

Hafif travmatik beyin hasar1 temasla ve kafa travmasi nedeniyle olusan hizlanma
veya yavaslama kuvvetiyle ortaya ¢ikar. Beyne uygulanan mekanik kuvvetler, ortaya
cikan hasar1 asagidaki gibi belirleyebilir (113,114):
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Hareket eden bir nesne sabit bir kafaya ¢arptiginda hizlanma meydana gelir. Dogrusal
hizlanma en az zararh kuvvet olarak kabul edilir ve tipik olarak yiizeysel kontiizyonlarla
veya nadir durumlarda intrakraniyal hematomlarla iligkilidir.

Hareketli bir kafa sabit bir yiizeye ¢arptiginda yavaslama olusur. Ani yavaglamalarin
¢ogu ciddi beyin sap1 yaralanmalarindan sorumludur.

Beynin doniisli, bas asimetrik bir sekilde vuruldugunda veya bir bebek siddetle
sarsildiginda ortaya ¢ikar. Rotasyonel hizlanma-yavaslama hareketleri, biiylik subdural
hematomlar da dahil olmak {izere yaygin yaralanmaya neden olabilir.

Epidural hematomlar, tipik olarak, orta meningeal arter dallar1 veya dural vendz
siniisleri gecen, lineer bir kirilmaya yol acan dogrudan bir darbeden kaynaklanir. Ancak

ayn1 zamanda iligkili bir kirik olmadan da meydana gelebilir.

2.11.4. Epidemiyoloji

Kafa travmasi cocuklarda sik goriiliir.14 yasindan kiicik ABD'li ¢ocuklar
arasinda, travmatik beyin hasar1 yilda yaklasik 500.000 acil servis ziyareti, 37.000
hastaneye yatis ve 2000'den fazla 6limden sorumludur (115). Gelismis iilkelerde,

travmatik beyin hasari ¢ocukluk ¢aginda en sik 6liim ve sakatlik nedenidir (116).

2.11.5. Beyin Hasar1 Insidansi

Kiiciik kafa travmasi sonrasi CiTBI gercek insidansi bilinmemektedir. Insidans
verilerini saglayan bir¢ok calisma, orta ila siddetli yaralanmasi olan ¢ocuklarin fazla
temsil edilmedigi se¢ili popiilasyonlardandir. Sonug¢ olarak, bu serideki ciTBI riski
tahmin edilebilir (117-120).

Secilen popiilasyonlardan kafa travmasini takiben travmatik beyin hasari

insidans1 tahminleri asagidaki gibi 6zetlenmistir:
Kigiik kafa travmasi ve norolojik muayenesi normal olan iki yas ve listii ¢ocuklar
arasinda, %3-7’si, bilgisayarli tomografi taramasinda kaydedilmis bir travmatik beyin
hasar1 gostermistir (106,117-121). Yaklasik %1'i ciTBI sahiptir ve %0,1-0,6's1 cerrahi
girisim gerektirmistir (8, 119, 123, 124).
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Kiigiik kafa travmasi ve noérolojik muayenesi normal olan iki yasindan kiigiik
cocuklarin, yaklasik %3-10'unda bilgisayarli tomografide travmatik beyin hasari var,
%1'inde ciTBI var ve %0,2’si cerrahi miidahale gerektirmektedir (8,106,117-119,125).
Bu kii¢iik ¢ocuklarin birgogunda beyin hasari semptomlart yoktur (%19 ila 48), bu
hastalarin ¢ogu kafa derisi hematomlarna sahiptir (117,126,127). iki yasmn altindaki
prospektif bir bebek serisinde, ciTBI’ye sahip 14 asemptomatik bebegin 1'inde cerrahi
miidahele gereksinimi vardir (127).

Iki Avrupa popiilasyonundan elde edilen veriler, kiiciik kafa travmasi sonrasi
ciTBI insidansinin ¢ok daha diisik oldugunu gostermektedir (%0,6-1,2). Bununla
birlikte, bu c¢aligmalarda hastalarin sadece %2-3‘line radyolojik goriintiileme

uygulanmistir (107,128).

2.11.6. Santh ve Kanama Bozuklugu Olan Hastalar

Ventrikiiler sant veya kanama bozuklugu olan hastalarda minér kafa travmasi
sonrast radyolojik goriintiileme esigi birgok klinisyen i¢in daha diisiik olmasina ragmen,
mindr kafa travmasi sonrasi ciTBI’nin aslinda normal ¢ocuklardan daha sik goriildiigii

net degildir.

2.11.7. Klinik Ozellikler

Hafif travmatik beyin hasarinda genellikle kisa bir biling kaybi, oryantasyon
bozuklugu veya kusma gibi semptomlar vardir. Hafif kafa travmasi gibi, hafif travmatik
beyin hasarli hastalarda da genellikle yaralanmadan yaklasik 30 dakika sonra 6lgiilen
13-15 GKS’leri vardir. Buna karsilik, orta derecede travmatik beyin hasari olan
hastalarda genel olarak 9-12 arasinda ilk GKS’leri bulunurken, agir yaralanmasi
olanlarda GKS’leri <8 olmustur (111). Beyin sarsintisi hafif bir travmatik beyin hasari
tiirtidiir. Radyolojik goriintiilemede yapisal bir yaralanma yoktur.

Acil servislerde degerlendirilen ¢ocuklarda mindr kafa travmasi ile iliskili ortak
ozellikler; biling kaybi, kafa derisi hematomu, kusma ve basagrisi olarak tanimlanmigtir
(129).

Kiicliik kafa travmasimi takiben biling kaybi1 2 yas alti cocuklarin yaklasik

%>5'inde ve 2 yas ve Ustii ¢ocuklarin da %13'iinde goriiliir. Radyolojik goriintiileme

23



karar1 vermek i¢in siklikla kullanilir (106, 130). Biling kayb1 siiresi ve diger klinik
semptomlarin varligi ciTBI ile iligkili olabilir (106, 107, 130).

Travmatik beyin hasarinin baska herhangi bir klinik belirteci olmaksizin kisa
stireli izole biling kaybinda travmatik beyin hasari riski distiktiir (130).

Izole kafa derisi hematomlar1 olan ve baska higbir klinik semptomu olmayan
(0rnegin, Oliimle sonuglanan veya >2 giin boyunca hastaneye yatis gerektiren
yaralanmalar, >24 saat boyunca endotrakeal entiibasyon veya norosiriirji miidahelesi
gerektiren durumlar) ¢ocuklarin ¢cogunda ciTBI yoktur.

Hematomlar, kiiciik bebeklerde daha biiyiik boyutlarda (6rnegin, >3 cm) ve
frontal olmayan boélgelerde bulunduklarinda travmatik beyin hasarinin 6nemli bir
gostergesi olabilir (131-134).

Kiigiik kafa travmasi sonrasi hastalarin yaklasik % 13'linde en az bir kez kusma
bildirilmistir (7,106). Bu cocuklarin ¢ogunda ciTBI yoktur (7,106,107,135). CiTBI,
kusma ve klinik olarak onemli travmatik beyin hasari ile iligkili diger bulgular1 olan
cocuklarda (6rnegin, ciddi yaralanma mekanizmasi, biling kayb1 veya degismis mental
durum) daha olasidir (7,135).

Kusma ataklarinin sayisi ve bu ataklarin zamanlamasi, 6nemli travmatik beyin
hasarli hastalarin tanimlanmasina yardimer olabilir. Kafa travmasindan sonra iki veya
daha fazla kez kusma, ¢ok merkezli bir gozlemsel ¢alismada travmatik beyin hasarinda
yaklagik % 37'lik bir artisla iliskilidir (8). Bununla birlikte, kafa travmasi sonrasi artan
siklikta kusma ataklari, bagka bir ¢cok merkezli kohortta ciTBI ile iliskilendirilememistir
(7).

Bas agrisi, hafif kiint kafa travmasi olan konusabilen g¢ocuklarin %46'sinda
meydana gelen sik goriilen bir sikayettir (136). Heniiz konusamayan cocuklarda
sinirlilik, bas agrisint da igeren bir rahatsizlik gostergesi olabilir (106,107).

Diger semptomlarla birlikte oldugunda, bas agrisi, CiTBI riskini artirir ve
zamanla kalici hale gelir veya kotiilesirse Ozellikle endise vericidir (129). Bununla
birlikte, izole bas agrisi olan hastalarda, ciTBI insidansi diisiiktiir.

Travma sonrasi nobetler kiint kafa travmasi olan ¢ocuklarin yaklagik %1'inde
goriiliir ve dnemli travmatik beyin hasari i¢in yiiksek bir risk tasirlar (137).

Kafatasi kiriklari, kiiciik kafa travmasi sonrasinda iki yasindan kii¢iik ¢cocuklarin

%10'unda goriiliir (1,133). Bu popiilasyondaki ¢ogu kafatasi kirigi lineerdir. Lineer
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kafatas1 ki@ olan c¢ocuklarin  %15-30'unda kafa i¢i yaralanmalar vardir
(109,119,120,127,139,140).

Kafatas1 kiriklar1 olan gocuklarin ¢ogunda kafa derisi hematomlar1 da olabilir.
Bununla birlikte, bebeklik diginda kafa derisi hematomlar1 olan ¢ogu ¢ocugun kafatasi
kirig1 yoktur. Bir yasindan kii¢iik bebeklerde, biiyiik kafa derisi hematom boyutu, daha
geng yas ve / veya frontal alan dis1 bir bolgenin etkilenmesi (temporal veya parietal ile
en yiiksek risk), kafatas1 kirigr insidansinin daha yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir.
Tablo 4’de kafa derisi hematomlu bebeklerde klinik skorlama paylasilmistir. 3 veya
daha fazla puan kafa derisi hematomlu bebeklerde ciTBI riski ile iligkilidir.

Kafatas1 kinginin diger bulgular1 arasinda palpe edilebilir bir kafatas1 defekti,
beyin omurilik sivisinin kulaktan ya da burundan akmasi, (rinore veya otore),posterior
aurikiiler hematom (Battle’s sign), hemotimpanum ve periorbital hematomlar (raccoon
eyes) bulunur. Resim 1’de hemotimpanum, Resim 2’de battle’s sign (postaurikiiler
ekimoz), Resim 3’de raccoon eyes (periokiiler ekimoz) bulgusu gosterilmistir.

Kortikal korliik ve akut konfiizyonel durumlar gibi gecici kortikal defektler,
mindr kafa travmasi ile birlikte nadiren bildirilmistir (141-143). Bu durumun, vaskiiler
hiperreaktiviteye sekonder oldugu diisiiniilmektedir ve bunlar travmaya bagli migren
esdegeri fenomenler olabilir. Nadir olmakla birlikte, ¢ocuklarda hafif kafa travmasi

sonrasi iskemik veya trombotik inme vakalar1 da mevcuttur (144,149).

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

Risk Puanlan Hasta Yasi (Ay) Hematom Boyutu Hematom Yeri
0 >12 Yok Frontal
1 6-11 et i(ﬁr‘)’r Oksipital
2 3-5 Ohritsa}sédKi?ilra)y Temporal/parietal
3 0-2 Biiyiik (Cok kolay
hissedilir)

25




Resim 1: Hemotimpanum (146).

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

2.11.8. Degerlendirme

Minor kafa travmasi olan c¢ocuklarin degerlendirilmesinde oOncelik; gereksiz
beyin gorlintiileme istemlerini sinirlandirmak, izleme veya yakin takip icin acil
miidahale gerektirebilecek travmatik beyin hasari olan hastalar1 tanimlamaktir. Ayrica
istismara ugramis olabilecek ¢ocuklar da tanimlanmalidir.

Minér kafa travmasi olan c¢ocuklarda, klinik bulgularin hi¢gbir kombinasyonu
CiTBI igin hassas ve spesifik degildir. Bununla birlikte, klinik bulgular hastanin ciTBI
riskini yliksek, orta veya diisiik olarak siniflandirmaya yardimci olabilir ve

norogdriintiileme ihtiyacini belirleyebilir.

2.11.9. Oykii

Oykiide, klinik olarak dnemli travmatik beyin hasari riskinde artis oldugunu
diistindiiren 6zellikler sunlardir (106,121,128,150-154):

Iki yasindan kiiciik bir cocugun normal davranmamast,
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e Nobet, konfiizyon veya biling kaybi,

e Siddetli veya kotiilesen bag agrisi,

e Kusma,

e 90-150 cm den (yasa bagli olarak) diisme gibi yiiksek riskli mekanizma, onemli motorlu
ara¢ carpismasi, penetran yaralanma, istismar veya bilinmeyen mekanizma (istismari
diistindiirebilir),

e (Cocugu arteriyovendz malformasyon veya kanama bozuklugu gibi kafa i¢i kanama

riskine sokan Onceden var olan durumlar.

2.11.10. Fizik Muayene

Kapsamli bir bas ve ndrolojik muayene yapilmalidir (zihinsel durum dahil). Boyun
veya karin hassasiyeti gibi hayati belirtiler ve buna bagh ekstrakraniyal hasarin kanitlar1 da
dikkatli bir degerlendirme yapilmasini gerektirir.

Fizik muayenede asagidaki spesifik bulgularin  varligi  Onemlidir

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

e Hematom (6zellikle bir yasindan kiigiik bebeklerde frontal olmayan hematom),
hassasiyet veya ¢cokme gibi kafa derisi anormallikleri,

e Bebeklerde 6n fontanel bombeligi,

e Anormal zihinsel durum (kalict GKS<14),

e Fokal norolojik anormallik,

e Baziler kafatas1 kirig1 belirtileri (periorbital ekimoz, Battle’s sign, hemotimpanum,

beyin omurilik sivisi otoresi veya rinoresi).
2.12. Laboratuvar
2.12.1.Biyobelirte¢ Tespiti (S100B Proteini)
S100B proteini, travmadan sonra kan dolagimima salinan gliyal hiicrelerde
bulunan bir kalsiyum baglayicit proteindir. SI00B protein testi yaygin degildir ve

cocuklarda referans araliklari olusturmak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Antitrombotik ila¢ kullanan hastalarda hafif kafa travmasi sonrast S100B serum
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seviyesinin <0,105 mikrogram/litre olmasi kafa i¢i kanama igin yiiksek bir negatif
prediktif degere sahiptir (155). Pediatrik kafa travmali hastalarda serum
tiyol,tiyol/disiilfid homeostazi seviyelerinin arastirtlmasinin da faydali olabilecegi

savunulmustur (156).

2.13. Beyin Goriintiileme

2.13.1. Kafatas1 Radyografileri

Diiz kafatas1 radyografileri kafa i¢i yaralanmasi hakkinda dogrudan bilgi
vermediginden, ilk goriintileme c¢alismast olarak tercih edilmezler. Kafatasi
radyografilerinin, klinisyene BBT'nin uygulanip uygulanmayacagina karar vermesinde
yardimci olabilecegi durumlar asagida oldugu gibidir:

Travma Oykiisii belirsiz  oldugunda (6rnegin, siipheli c¢ocuk istismarinin
degerlendirilmesinde kemik incelemesi amactyla),

Bir radyoopak yabanci cismin yerini hizli bir sekilde degerlendirmek (6rnegin, bir
merminin kafa i¢inde olup olmadigini1 anlamak i¢in),

Nadir durumlarda, 3-24 ay aras1 se¢ilmis asemptomatik hastalarda kafa derisi hematomu
ile kirik taramasi yapmak i¢in.

Bununla birlikte, kafatasi radyografilerinin yorumlar1 pediatrik uzmanlig: olan
bir radyolog mevcutsa yapilmalidir, ¢iinkii pediatrik acil uzmanlig1 olan doktorlar kiiciik
cocuklarda kafatasi kiriklarmin dogru tanimlanmasinda sinirli bilgiye sahip olabilir
(162).

Bir kafatas1 radyografisinde kirik varsa, o zaman bir beyin BT ¢ekilmelidir. Bir
kafatas1 grafisinde kirik goriilmezse, CiTBI riski daha diisiik olabilir, ancak tamamen

ekarte ettirmez.
2.13.2. Ultrasonografi
Ultrasonografinin ¢dzme giicii, dokularin akustik yansimalarindaki degisikliklere

dayanir. Kolay erisilebilir, taginabilir ve hizli; gériintiiler ger¢cek zamanli olarak izlenir

ve ¢ok diizlemlidir (163-166). Daha ucuzdur ve iyonlastirici radyasyon igermediginden
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nispeten invaziv degildir. Ayrica, kontrast madde gerektirmez ve hasta sedasyonuna

nadiren ihtiya¢ duyulur.

Uygulama alanlari;
Fetal ve yenidogan taramasi (164-166),
Radyoloji bolimiinde muayene edilemeyecek kadar kritik olmayan kritik bir bebegin
basucu muayenesi (6rn. ECMO gerektiren bebek)
Doppler kullanarak énemli yardimei bilgilerin hizli bir sekilde saglanmasi (6rnegin, bir
kitlenin kistik, kat1 veya vaskiiler olup olmadiginin belirlenmesi),
Subaraknoid koleksiyonlarin subdural koleksiyonlardan ayrilmasi, (167) vaskiilarite,
Vaskiiler akim, artmig kafa i¢i basinci veya 6demin degerlendirilmesi (166,168),
Tanisal veya terapotik girisimsel nororadyolojik prosediirler (6rn. Galen vaskiiler
malformasyon damarinin transkateter endovaskiiler ablasyonu) ve cerrahi prosediirler

(6rn. kraniyotomi ve laminektomi) sirasinda ger¢ek zamanli rehberlik ve izleme (169).

2.13.3. Bilgisayarh Tomografi

Klinik olarak BT, radyasyondan korunma, iyonizan olmayan kontrast ajanlarin
uygun kullanimi, gerektiginde sedasyon veya anestezinin uygulanmasi ve vital
bulgularin izlenmesi ile gocuklarda nispeten giivenlidir. Ancak radyasyon; kromozom
kirllmalarina sebep olabilir ve tiimorlere genetik yatkinligr artirabilir (163, 165, 170,
171).

Radyasyon dozu ¢ocuklarda 6zellikle 6nemlidir. Miimkiin oldugunca ¢ocuklarda
diisik doz radyasyon kullanilmalidir. BT taramasinda radyasyona maruz kalmak,
merkezi sinir sistemi timorleri dahil yasam boyu kiiciik bir kanser riski tasir
(156,172,173). Beyne erken yayilan radyasyon uzun siireli biligsel islevleri bozabilir
(174-175).

Tanisal taramalarda "as low as reasonably achievable” (ALARA), yani makul
olarak ulasilabilen en diisiik doz veya gerekli olan en az radyasyon dozu kullanilmalidir.
Tekrarlanan BT taramalarindan kaginilmalidir. Gerekli goriilirse MRG gibi alternatif
goriintiileme yontemleri de kullanilmalidir (176,177).

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

Akut norolojik defisit

Gorsel semptom veya bulgular (178,179)

Stipheli SSS enfeksiyonu (180,181)

KIBAS

Ensefalopati

Bas agrisi

Agiklanamayan veya komplike akut epizodik bozukluk (6rn. ndbet, apne)
Sant disfonksiyonundan kaynaklanan sant hidrosefalisi
Ameliyat sonrasi slipheli kafa i¢i komplikasyon

Bas ve boyun kitleleri

Mindr kafa travmasi olan ¢ocuklarin ¢ogunda ciTBI’y1 dislamak i¢in beynin
bilgisayarli tomografisine ihtiyac yoktur.

Mindr kafa travmasi geciren ve beyin cerrahi miidahalesi, yogun bakim veya
monitdrizasyon gerektirebilecek CIiTBI riski yiiksek olan ¢ocuklar baslangigta
kontrastsiz BT ile goriintiilenmelidir. Beyin BT esas olarak ciTBI'nin tiimiinii tanimlar
(1).Cogu hastanede hizla elde edilebilir. Beyin BT ¢ekilmesi durumunda radyografinin
hicbir degeri yoktur.

Mindr kafa travmast olan ¢ocuklar icin beyin BT isteme karari, radyasyona
maruz kalmayla iligkili malignite agisindan O6nemli ancak nadir de olsa ciTBI’y1
tanimlamas1 sebebiyle de Onemlidir. Bu ikisi arasindaki denge iyi kurulmalidir.
CiTBI'nin kacirilmast durumunda 6liim veya biiylik sakatlik riski dikkate deger ve
acildir. Ayrica, kanitlar bir klinisyenin yiiksek riskli bulgulari olmayan hastada
(6rnegin, zihinsel durum degisikligi, fokal norolojik muayene veya baziler kafatasi
kirigr belirtileri) boyle bir hasarin varligimi tahmin etme yeteneginin zayif oldugunu
gostermektedir (154).

Cocuklarda, daha uzun bir yasam siiresi beklentisi olmasi ve biiyilimekte,
gelismekte, hizli cogalmakta olan bazi organlarin (6rnegin beyin veya kemik iligi gibi)
radyasyona kars1 daha yiiksek duyarliligi nedeniyle, bir beyin BT'sinden tahmini yasam
boyu kanser mortalitesi riski cocuklar i¢in yetiskinlere gore onemli Ol¢lide daha

yiiksektir.
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Tahminler, bir beyin BT'sinden kaynaklanan iyonize radyasyon maruziyetinde
radyasyonun neden oldugu kansere bagli yasam boyu oliim riskinin 1 yasinda bir
bebekte 1/1500 ve 10 yasinda bir ¢ocukta 1/5000 oldugunu géstermektedir (157). Esit
dozda ¢ocuklarda malignensi gelisme orani eriskinlerden 10-15 Kkat fazladir (4). Tek
seferde batin BT malignensi riski; ¢ocuklarda 1/550 dir (5). Bununla birlikte, kanser
gelisimi igin gecikme siiresi onlarca y1l olabilir. Bu nedenle, klinik bulgularla belirlenen
CiTBI olasiligi, bireysel hastalarda en ideal yaklasimi tanimlamak i¢in anahtar bir
faktordiir.

Sekil 3’de mortalite gergeklesen bir bebekte subdural hematom, Sekil 4°de epidural
hematom ve Sekil 5°‘de istismara ugrayan bir bebekte akut subdural hematom

gosterilmektedir.

Sekil-3:Mortalite gergeklesen bir bebekte subdural hematom (159).
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Sekil-4:Epidural hematom (160).

Sekil-5: Istismara ugrayan bir bebekte akut subdural hematom (161).
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2.13.4. Manyetik Rezonans

Kafa i¢i yapilarin detayli goriintiilenmesinde BT’den daha iistiindiir. Ancak daha
pahalidir. Hastayr hazirlama asamasinda sedasyon gerektirir. Cekim siiresi daha
uzundur. Hafif travmatik beyin hasarli ¢ocuklarda pek tercih edilmez.

Iyonizan radyasyon igermez. MRG sinyali, T1, T2, proton yogunlugu, T2
agirlikli goriintiileme, proton akisi, proton gevseme artisi, kimyasal kayma ve molekiiler
difiizyon dahil olmak iizere bir¢ok degiskenden tiiretilir. Cok daha temel goriintiileme
teknikleri kullanir. Tiim diizlemlerde esdeger ¢oziiniirliikkle ¢ok diizlemli goriintiileme
saglar (163-165).

Pediatrik merkezi sinir sistemi (CNS) anormallikleri hakkinda ultrasonografi
veya BT'den daha hassas ve spesifik goriintiileme bilgileri saglar.

Tartismali olmasina ragmen, MRG'nin potansiyel yiiksek tiimor kuvvetlerinde
(6rn. 3 Tesla) fetal goriintileme ile ilgili olabilecek potansiyel tiimorojenik ve
genotoksik etkileri olduguna dair bazi endiseler vardir (182-184).

Omurga ve omuriligin degerlendirilmesi (6rnegin atipik idiyopatik skolyoz, omurga
disrafizmi / baglh kord, travmatik kord yaralanmasi, enfeksiyéz spondilit, neoplastik
stiregler) (185-187),

Stipheli bulasici, bulasici olmayan ve diger enflamatuar veya enflamatuar olmayan
ensefalitler (188,189),

Iskemik ve hemorajik inme,

Gelisimsel gecikme (6rn. nérodejeneratif ensefalopatiye kars statik) (190),

Vaskiiler malformasyonlar ve kanama,

Norokutandz sendromlar (6rnegin nérofibromatozis 1, tiiberoskleroz) (191, 192),
Sensdrindral isitme kaybi,

Inatg1 veya refrakter ndbet aktivitesi ve epilepsi cerrahisinin degerlendirilmesi,

Yeni baglangi¢ nobetleri, 6zellikle fokal nobetler (194),

Neoplastik siireglerin 6n tedavi degerlendirmesi, timor yanit1 ve tedavi etkilerinin takibi
(193),

Noroendokrin bozukluk ve buna bagli hipotalamik-hipofiz anormallikler (196),
Aciklanamayan hidrosefali (195) gibi klinik durumlarda MRG tercih edilmelidir.
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2.14. Klinik Karar Kurallari

Minor kafa travmasi olan, yiiksek riskli belirtileri veya CiTBIl semptomlari
bulunmayan bebekler ve ¢ocuklar igin, norolojik goriintiilleme ve gozlem yoOnetiminde
Cocuk Acil Bakim Uygulamali Arastirma Agi’nin (PECARN) diistik riskli Klinik karar
kurallar1 benimsenmelidir. Clinkiit PECARN en biiyiik kohorttan tiiretilmistir ve ciddi
kafa i¢i yaralanmalar1 i¢in en iyi ayrimciliga sahiptir (106,198-202).

Ayrica, PECARN kurallar1 klinik olarak 6nemli travmatik beyin hasarini
saptamak icin klinisyen kararindan daha iyi hassasiyete sahiptir (203). Biiyiik,
prospektif ¢ok merkezli bir gozlemsel ¢aligmaya dayanir. Ortama ve nasil
uygulandigima bagh olarak giivenli ve de BT kullaniminda azalmalar ile iliskilidir.
(204,205). ciTBI agisindan diisiik risk altinda olan ve norogdriintiilemeye ihtiyag
duymayan ¢ocuklar1 tanimlamaktir. Degigsmis mental durumu ve kirik belirtileri olanlar
ciTBI’nin %4"' liikk insidansina karsilik gelen yiiksek risk olarak kabul edilmistir(106).

Minér kafa travmasi olan cocuklar i¢in baska bircok klinik karar kurali
tiretilmistir (129, 206). Bunlardan CHALICE ve CATCH en biiyiik ve en heterojen
kohortlarda tiiretilmistir.

Hekim karari, ciTBI saptanmasi igin PECARN kurallar1 kadar duyarli olmasina
ragmen daha biiyiik, ¢cok merkezli bir ¢alismada PECARN kurallar1, hekim kararindan
daha hassastir. CATCH ve CHALICE ciTBI olan az sayida hastay: diisiik risk olarak
siniflandirmistir. Her iki kural da norosiriirjik miidahale gerektiren 1 yaralanmay1
kagirmistir. CHALICE kurali, beyin BT ¢ekimi igin gosterge olarak kabul edilen CiTBI
icin 14 yiiksek risk kriteri belirlemistir. Kuralin duyarliligi % 98 ve 6zgilliigi % 87°dir
(150). Baska bir ¢alismada ilk degerlendirme sirasinda sadece 7 ilave kafatasi kirigi
veya intrakraniyal yaralanma ile birlikte beyin BT oranmi %6.5'ten 10'a yiikseltmistir
(207). CHALICE kuralinin uygulanmasi, beyin BT oranin1 % 19'dan 46'ya ¢ikarmistir
(207). Ek olarak; biri beyin cerrahisi miidahelesi gerektiren, alti kafa i¢i yaralanmasi
olan hasta gozden kacirilmistir. Sekil 6’da 6nemli klinik olaylar kuralinin tahmini igin

(CHALICE) ¢ocuklarin kafa travmasi algoritmasi gosterilmistir.
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Asagidaki kriterlerden herhangi biri mevcutsa, beynin bilgisayarli tomografisi
gereklidir.

Oykii

5 dakikadan uzun sdreli biling kaybi,

+> 5 dakikadan uzun siiren amnezi (antegrad veya retrograd) éykusd,

* Anormal uyusukluk (muayene eden doktor tarafindan beklenenden fazla uyusukluk
olarak tanimlanir)

«Kafa travmasi sonrasi 3'den fazla kusma (kusma tek bir kesik kusma epizodu olarak
tanimlanir),

*Kazara olmayan yaralanma stphesi (NAl, muayene eden doktor tarafindan herhangi
bir NAI stiphesi olarak tanimlanir),

* Epilepsi 6ykiisti olmayan bir hastada kafa travmasi sonrasi ndbet.

Muayene

* Glasgow Koma Skoru (GCS) <14 veya GCS <15 (1 yasindan kiiglkse),

« Delici veya depresif kafatasi yaralanmasi veya gergin fontanel siphesi,

*Bazal kafatasi kingi belirtileri (kan veya beyin omurilik sivisinin kaniti olarak
tanimlanir),

*Bazal kafatasi kingi belirtileri (kulak veya burundan, panda gézlerinden, Battle signs,
hemotermpan, yiz krepitus veya ciddi yiz yaralanmasindan kan veya beyin omurilik
sivisinin kaniti olarak tanimlanir),

« Pozitif fokal néroloji (motor, duyusal, koordinasyon veya refleks anormallikleri dahil
herhangi bir fokal néroloji olarak tanimlanir),

*5 cm'den blylk ¢urlk, sisme veya laserasyon varligi (1 yasindan kiigikse).

Mekanizma

* Yaya, bisikletci veya yolcu olarak ylUksek hizli trafik kazasi (>40 m/s hizda kaza olarak
tanimlanir),

* YUkseklik> 3 m,

* Bir mermiden veya bir nesneden ylksek hizli yaralanma.

Yukaridaki degiskenlerden higbiri yoksa, hastanin intrakraniyal patoloji riski
disuktar.

Sekil-6:Onemli klinik olaylar (CHALICE) kuralinin tahmini i¢in cocuklarm kafa

travmasi algoritmasi (210).

Sekil 7°de de ¢ocukluk ¢ag1 kafa travmalar1 kural i¢cin (CATCH) Kanada’nin

tomografi degerlendirmesi gosterilmistir.
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Bilgisayarli tomografi sadece kiiglik kafa travmasi* olan gocuklar ve asagidaki
bulgulardan herhangi biri i¢cin gereklidir:

i |

Yiiksek Risk (Norolojik Miidahale ihtiyaci) J

*Glasgow Koma Skalasi skoru < 15 (yaralanmadan iki saat sonra),
*Slpheli, agik veya deprese kafatasi kirig,

*Bas agrisinin kotlilesmesi,

*Muayenede sinirlilik.

Orta Risk (Bilgisayarli Tomografi Taramasinda ]
Beyin Hasari) J

*Herhangi bir bazal kafatasi kingi belirtisi (6rn.,Hemotimpanum, beyin omurilik

sivisinin burundan veya kulaktan akmasi (rinore, otore)

*Blylk kafa derisi hematomu,

*Tehlikeli yaralanma mekanizmasi (6rn. Motorlu tasit kazasi, 90 cm'den veya

g__ft.ten) fazla ylUkseklikten disme ya da 5 merdivenden, kasksiz bisikletten
usme

Sekil-7: Cocukluk ¢agi kafa travmalari (CATCH) kurali i¢in Kanada’nin tomografi
degerlendirmesi (211).

2.15. Radyolojik Goriintiileme Endikasyonlari

2.15.1. Once Gozlem Daha Sonra Radyolojik Gériintiileme Endikasyonlari

Kiigiik kafa travmasi ile acil servise bagvuran ¢ocuklarda, kafatasi radyografileri
CiTBI i¢in bir tarama araci olarak kullanilmamalidir (91). Mindr bir kafa travmasi
geciren ve travmatik beyin hasari i¢in PECARN 6ngoriiciisii olmayan ve bagka bir risk
faktorii olmayan ventrikiiler santi olan cocuklarda ilk olarak gozlemlemek tercih
edilmelidir (91). izole bulgular varhiginda yasa uygun PECARN yaklagimlarina gore
CiTBI i¢in orta derecede risk altindaki ¢ocuklar ilk olarak gozlenmelidir. 3 aydan biiyiik
olan bebekler yaralanma anindan itibaren en az 4-6 saat gozlemlenmelidir. 3 aydan
kiigiik bebekler i¢inse 24 saat gozlem diistiniilmelidir (91).

Kafatas1 radyografileri kafa derisi hematomu olan 3-24 ay arasi secilmis
asemptomatik hastalarda kirik taramasi agisindan BT'min radyasyon ve sedasyon

riskinden kaginmak i¢in yararli olabilir (215). Ancak yorumlamasini pediatrik radyoloji
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uzmani yapmalidir (162). Kafatas1 radyografisinde bir kirik varsa, o zaman bir beyin BT
istenmelidir.

Orta riskli hastalar i¢in acil BT erteleniyorsa, BT'yi gerektirecek klinik
bulgularin gelisip gelismedigini degerlendirmek agisindan yaralanmadan sonra en az 4-
6 saat gozlem yapilmasi onerilir (212). Bu siire zarfinda koétiilesen herhangi bir durum
icin derhal BT ile degerlendirilebilirler. Orta riskli hastalar agagidaki belirtilerden veya
semptomlardan bir veya daha fazlasina sahiptir:

Kendi kendini sinirlayan kusma

Belirsiz veya izole ve ¢ok kisa (birkag saniyeden az) biling kayb1

Artik ¢ozlilmiis uyusukluk veya sinirlilik hali

Bakici tarafindan bildirilen davranis degisikligi

Yiiksek riskli travma mekanizmasinin neden oldugu yaralanma (6rn. ii¢ metreden fazla
yiiksekten diisme, aragtan firlamal trafik kazasi, 6liimlii trafik kazasi, devrilmeli takla
atmali trafik kazasi, yiiksek enerjili kafa travmast)

Sacli deri hematomu (6zellikle frontal olmayan)

24 saatten fazla kafatas1 kirig1 (akut olmayan)

Endise uyandiran tanigi olmayan travma (Orn; biling kaybiyla gelen bitisik odada
duyulan olas1 diisme)

Ucg aydan kiigiik yas, ciddi olmayan travma.

Ciddi olmayan travmasi olan en geng hastalar i¢in semptomlar1 birden fazlaysa,
gittikce kotiilesiyor ve siddetleniyorsa, devam eden kusmalar s6z konusuysa
goriintiileme istenebilir (106,112,153).

Bakicinin hareketlerinde degisiklik ve sliphe uyandiran durumlar tek bulgu
oldugunda, ciTBI riski yaklasik %0,2'dir (208). Tek kriterin yiiksek riskli bir yaralanma
mekanizmasi oldugu hastalarda ciTBI riski %0,3'tiir (106,209).

Kafa derisi hematomlar1 ve kirik ile travmatik beyin hasari riski, dogrulanmis
kafa derisi skoru kullanilarak derecelendirilebilir (91). Geng¢ hastalar, daha biiyiik
hematomlar ve frontal olmayan hematomlar (oksipitalden ¢ok temporal-parietal) yiiksek
risklidir. Cok merkezli, biiyiik bir kohort ¢alismasinda, goriintiilleme yapilan ii¢ aydan
kiiciik 16 hastanin 8'inde, genis temporal/parietal hematomlarda BT'de travmatik beyin

hasar1 saptanmigtir (131).
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Orta risk altinda 2 yasindan kiiglik segilmis ¢ocuklarin gbzlenmesi, ciTBI’y1
kacirmadan beyin BT sayisini azaltmaktadir.(213,214)

2.15.2. Ne Zaman Beyin BT Karar: Verilmeli?

Acil servise GKS<14 ile bagvuran tiim kafa travmali, intrakraniyal yaralanma
riski yliksek veya kafatasi kirig1 siiphesi olan iki yasindan kiigiik ¢ocuklara beyin BT
¢ekilmelidir (106,108,208). GKS > 14 olan g¢ocuklarda beyin BT taramasi hakkinda
karar vermek i¢in yasa uygun PECARN yaklagimlari kullanilmalidir (91).

Yiiksek riskli hastalar asagidaki belirtilerden veya semptomlardan bir veya
daha fazlasina sahiptir: (106-108,218)
Cocuk istismari stiphesi
Fokal norolojik bulgular
Depresif veya baziler kirik dahil akut kafatas1 kirigi
Zihinsel durum degisikligi (6rn. uyusukluk veya sinirlilik)
On fontanel siskinligi
Kalic1 kusma
Yaralanmadan sonra nobet
Birkac¢ saniyeden daha uzun ve 6zellikle ciTBI'nin diger klinik belirleyicileri ile iliskili
biling kayb.

Kalici semptom veya klinik bozulma meydana gelmedik¢e, BT taramasi
tekrarlanmamali ve daha 6nce saglikli olan ¢ocuklar baslangigtaki BT'de intrakraniyal
yaralanmalar1 yoksa norolojik gozlem igin hastaneye yatirilmamalidir (91).

BT taramasinda travmatik yaralanmasi olan tiim ¢ocuklarin tanisi bir nérosiriirji
uzmaniyla tartisitlmahdir (karmasik olmayan izole lineer kafatasi kiriklari harig).
Siddetli kafa travmasi ile bagvuran ¢ocuklar i¢in ideal olarak BT taramasindan once bir
beyin cerrahina danisilmalidir (91).

Kafa travmasi geciren daha once saglikli olan c¢ocuklar, ilk degerlendirmeden
sonra veya bir gozlem siiresinin ardindan acil servisten taburcu edilmeden Once

asagidaki kriterlerin karsiladigindan emin olunmalidir (91).
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2.15.3. Ne Zaman Goriintiileme Yapmayalim?

2 yasin altindaki beyin hasar riski ¢ok diisiik olan ¢ocuklarda goriintiileme
caligmalarindan kag¢imilmalidir. Bu hastalar normal noérolojik muayenesi olan; nobet
Oykiisii ve kalici kusmasi olmayan hastalar olmalidir. Klinisyenin ¢ocuk istismari
siphesi de olmamalidir. Diislik riskli hastalar asagidaki kriterlerin  timiini
karsilamalidir (106):

e Normal zihinsel durum

e Parietal, oksipital veya temporal kafa derisi hematomunun olmamasi

e 5 saniyeden fazla bilin¢ kaybinin olmamasi

e Kafatasi kirig1 kanitinin olmamasi

e Rutin bakicisinin davranislarinin normal olmasi

e Yiiksek riskli yaralanma mekanizmasinin olmamasi (ciddi mekanizmalar: diisme > 0,9
m; yiiksek hizli bir nesnenin kafaya carpmasi; yolcunun firladig1 ya da 6ldiigi motorlu
tasit carpismasi, ya da devrilmesi).

Bu hastalarda ciTBI riski %0.02'den azdir (106). PECARN kuralina gore
cocuklarda travmatik beyin hasari riski c¢ok diisiik olan bulgular Tablo 5’de
gosterilmistir.

Tablo-5: Cocuklarda travmatik beyin hasari riski ¢ok diisiik olan bulgular (PECARN).

Yas Klinik Kriterler

Normal zihinsel durum

Rutin bakic1 bagina normal davranis

Biling kayb1 olmamasi

<2
Ciddi yaralanma mekanizmasi olmamasi

Frontal olmayan kafa derisi hematomu olmamasi

Kafatas1 kirig kanit1 olmamasi

Normal zihinsel durum

Biling kayb1 olmamas1

Ciddi yaralanma mekanizmas1 olmamasi

>2-18
Kusma olmamasi

Siddetli bas agris1 olmamasi

Baziler kafatas1 kirig1 belirtisi olmamasi
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimu ve Calisma Grubu

Calismamiz kraniyal travma sonrasi tanisal tomografi ve takipte tekrarlayan
tomografi ¢ekme endikasyonlarin1 sorgulayan kesitsel tanimlayicit bir ¢alisma olup
01.01.2018 -19.02.2019 tarihleri arasinda Rize Devlet Hastanesi ve Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk acil ve
yetiskin acil servislerinde gergeklestirilmistir. “’Diisme (W19), yiiksekten diisme (Y30),
kafa travmasi (S00)’’ tanisiyla bagvuran, 18 ay alt1 bebeklerde tespit edilen 511 travma
vakasi taranmistir.

Calismamizda hastalarin dosyalar1 ge¢mise yonelik incelenerek oykii, fizik
muayene ve goriintiileme bilgileri alindi. Bu hastalardan radyolojik goriintiileme istenen
ya da istenmeyen tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Sonrasinda veri toplama formu ile
hastalarin BT ¢ekilme endikasyonlari degerlendirildi. Ayrica kontrol BT ¢ekimi

incelendi.

3.2. Calisma Veri Toplama Formu

Calismamizda hastalarin klinik seviyesini belirleyebilmek i¢in Pediatrik
Glasgow Koma Skalas1 kriterleri sorgulandi. Hasta kayitlarindan ulasilabilen bilgiler
dosyadan alindi. Ulasilamayan bilgiler i¢inse hasta kayitlar1 incelenerek telefon ile
ailelere ulagarak caligmaya katilim izni alindi ve gerekli bilgiler ailelerden alindi. Bu
sekilde hastalarin travma sonrasinda bir saglik problemi veya sekel olusma durumu
irdelendi.

Bu amagla 6ncelikle hastanin epidemiyolojik dykiisii ile iligkili sorularin oldugu
anket formu dolduruldu (Ek-2) sonrasinda GKS seviyesi i¢in gerekli sorular sorgulandi
(Ek-1).
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3.3. Calismaya Alma ve Dislama Kurallar:

Calismaya dahil edilme kriterleri:
18 ay altinda kiz veya erkek cinsiyette olmak,
Diisme, yiiksekten diisme, kafa travmasi (ICD: W19, Y30, S00) tanilar1 ile hastaneye
bagvurmus olmak,
Herhangi genetik, metabolik hastaligi olmamak,
Oykiide nérolojik defisit igerebilecek hastalik olmamak.
Calismaya dislanma kriterleri:
18 ay iistiinde olmak,
Metabolik, kalitsal bir hastalig1 olmak,
Asfiktik dogum, hipoksik iskemik ensefalopati tanisi olmak, hipotermi tedavisi almis
olmak,
Serebral palsi, konviilzyon dykiisii olmak
seklinde siniflandirildi. Hasta kayitlari incelenip telefon ile ulasilmasi gereken
ailelerden, goriismeyi kabul etmeyen veya anket sorularini cevaplamak istemeyen

aileler calisma disinda birakildi.

3.4. Goriintileme Yontemleri

X-ray goriintiileme sistemi olarak Rize Devlet Hastanesinde kafa grafilerinde
Jumong U Type 2b smifi (Mensei: Korea, iiretim yili: 2017), Rize Egitim Arastirma
Hastanesinde ise Konika Minolta 2017 model Cin mali cihazlar kullanildi.

Ultrason ¢ekimlerinde model y1l1 2014 olan ABD yapimi1 GE Healthcare LOGIQ
E9 ultrasonografi cihazi kullanildu.

Bilgisayarli tomografi c¢ekimlerinde Rize Devlet Hastanesi ve Rize Egitim
Arastirma Hastanesinde Toshiba Alexion 16-slice CT scanner cihazi (Mensei: Japonya,
tretim yili: 2013) ile beyin goriintiileme yapildi. Kontrast madde olarak iyoheksol
hastanin kilosuna uygun miktarda intravendz yoldan verildi. Cekimler ortalama 30 sn
stirdii. Radyoloji Anabilim Dali1 Dr. 6gretim {iyeleri ve radyoloji uzmanlar tarafindan

BT sonuglari raporlandi.
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Hastalarin radyoloji anabilim dali tarafindan degerlendirilen bilgisayarl
tomografi ve transfontanel ultrasonografi goriintiilemelerinin resmi raporlart HBY'S

sisteminden hastalarin dosya numaralari taratilarak 6grenildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadaki veriler IBM SPSS v22.0 programu ile analiz edilmistir. Grafikler
MS Excel iizerinden olusturulmustur. Calismada degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare
analizi ile incelenmistir. Ki-kare analizinin varsayimlarina gore Pearson Kikare test
istatistigi ya da Fisheri’n kesin olasilik testi kullanilmistir. Yapilan istatistiksel testler

%1 ve %5 anlamlilik diizeyinde yapilmis ve yorumlanmaistir.

3.6. Etik Kurul

Calisma 6ncesi Rize Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii’nden 64247179-799 sayili
bilimsel arastirma izni, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (28.11.2019 tarih 2019/196 Kkarar
numarall) bilimsel ve etik kurul onay1 ve Fakiilte Kurulu’ndan (13.12.2019 tarih ve

40465587-102.01-279 sayili) etik kurul izni alind1 (EK-3).
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4. ANALIZ VE BULGULAR

4.1. Giris

Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi 2008 Aralik ayindan itibaren hizmet
vermeye baslamig, 11 bloktan olusan 516 yatak kapasiteli bir komplekstir. Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali ise baslangigta bu binada hizmet verirken 2014
yili itibariyle Rize Devlet Hastanesi bilinyesinde hizmet vermeye baslamistir.
Hastanemizde Cocuk Acil Unitesi ayr1 bir birim olarak bulunmakta ancak travma
nedeniyle bagvuran cocuk hastalarimiza erigskin acil servisimizde acil tip doktorlari
tarafindan saglik hizmeti sunulmaktadir. Yillik ortalama 1900 ¢ocuk hasta Rize Devlet
Hastanesi, 250 ¢ocuk hasta da Rize Egitim Arastirma Hastanesi eriskin Acil Servisine

travma, kafa travmasi ya da yiiksekten diisme nedeniyle basvurmaktadir.

4.2. Demografik Bilgilerin Incelenmesi

01.01.2018-19.02.2019 tarihleri arasinda Rize Devlet Hastanesi ve Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Rize Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk acil
ve yetigkin acil servislerine 18 ay alt1 bebeklerde ‘’diisme (W19), yiiksekten diisme
(Y30), kafa travmasi (S00)”’ tanilariyla bagvuran 629 travma vakasi tespit edilmistir. Bu
hastalarin ailelerinden 118 tanesi gériismeyi reddetmis ve ¢alisma kritelerine uygun 511
hasta caligmaya alinmistir. Calismadaki bebeklerin yas ortalamasi 9 ay 24 giin+4 ay 27
giindiir (16 giin- 18 ay).

Caligmadaki bebeklerin dogum yerlerinin dagilimi, n=438 (%85.71) ile Rize,
n=73 (%14.29) ile Rize haricindedir. Bebeklerin cinsiyet dagilimi, n=268 (%52.45)
erkek bebek, n=243 (%47.55) kiz bebek olarak gozlenmistir. Bebeklerin sadece n=2
tanesi (%0.39°u) yabanci uyruklu iken; n=509"u (%99.61°1) Turk’tiir.

Calismadaki bebeklerin tamaminin anneleri sag iken babasi sag olmayan bir
bebek vardir, calisma genelindeki paydasi ise % 0.20°dir.

Calismadaki annelerin ve babalarin egitim diizeyleri incelendiginde, annelerin

n=4 ‘i (%0.78) okuma yazma bilmiyorken babalarda okuma yazma bilmeyenlerin sayisi
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n=6’dir (%1.17). Lisans mezunu annelerin ve babalarin ¢alisma genelindeki oranlari esit
olup n=204 (%39.92)’diir.

Calisma dahilinde bebeklerin ebeveynlerinin gelir diizeyleri incelendiginde
hanenin maksimum gelirinin 2000 TL oldugu ailelerin sayis1 n=29 (%5.68) olarak
gozlenmistir. Geliri 8000 TL’den fazla olan hanelerin sayis1 ise n=65 (%12.72) dir.

Demografik bilgilere iliskin detaylar Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo-6: Hastalarin Demografik verileri.

n %
Rize 438 85.71
Dogum Yeri
Diger 73 14.29
N Kiz 243 47.55
Cinsiyet
Erkek 268 52.45
Tiirk 509 99.61
Uyruk
Diger 2 0.39
Evet 511 100.00
Anne sag m?
Hay1r 0 0.00
Evet 510 99.80
Baba sag m?
Hayir 1 0.20
Okuma Yazma Bilmiyor 4 0.78
[lkokul+Ortaokul 134 26.22
Anne egitim durumu Lise 166 32.49
Lisans 204 39.92
Lisansiistii 3 0.59
Okuma Yazma Bilmiyor 6 1.17
[lkokul+Ortaokul 125 24.46
Baba egitim durumu Lise 172 33.66
Lisans 204 39.92
Lisanstistii 4 0.78
0-2000 29 5.68
2000-4000 179 35.03
Anne babanin aylik gelir diizeyi 4000-6000 166 32.49
6000-8000 72 14.09
>8000 65 12.72
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4.3. Calismadaki Bebeklerin Frekanslarinin Yorumlanmasi ve Bebeklerin Fizik

Muayene Bulgulari

Bu boéliimde ¢alismadaki bebeklerin fizik muayene bulgulan ile ilgili frekanslar
ve fizik muayene bulgularina iliskin yas dagilimi1 Tablo 7°de verilmistir.

Hastalarin travma 6zellikleri incelendiginde, Tablo 8 ‘de hasta yas gruplar1 0-5,
6-11 ve 12-18 ay seklinde gruplandirilarak, bu yaslara 6zgii travma o6zellikleri klinik

bulgularla gdsterilmistir.
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Tablo-7: Calismadaki Bebeklerin Fizik Muayene Bulgularina iliskin Istatistikler.

Yas
n % Min-Maks Orttsd
Evet 129 25.20
Kafasinda sislik oldu mu? 0.50-18.00 11.18+4.43
Hayir 382 74.80
Viicudunun farkl bir yerinden Evet 58 11.40
kanamasi ya da siv1 gelmesi oldu mu? 0.50-18.00 11.79 £ 4.62
(otore, rinore) Hayir 453  |88.60
Evet 15 2.90
Dikis atilmasi gerekti mi? 3.00-18.00 14.80 + 3.88
Hayir 496 97.10
i i bi 3 Evet 11 2.20
Ele ge‘l)en siipheli bir kafatas1 kirig1 var 1.00-18.00 11.45 + 5.88
miydi? Hayir 500 |97.80
5 ; Evet 27 5.30
Kulak{)veya Goz etrafinda ekimoz var 4.00-18.00 11.93 + 3.30
muydi? Hayir 484 94.70
Evet 29 5.70
Delici kesici bir yaralanma var miydi? 0.50-18.00 12.59 +5.03
Hayir 482 94.30
svi ; Evet 8 1.60
5 em’yi gecen sisme, siyrik ya da 0.50-18.00 10.63 < 5.55
yirtilma var miydi? Hayir 503 98.40
Evet 5 1.00
Yiiksek hizli bir obje kafaya carpti m? 7.00-18.00 13.40 £ 4.72
Hayir 506 99.00
Evet 26 5.10
Kusmasi oldu mu? 3.00-18.00 9.92+4.30
Hayir 485 94.90
1 kez 18 3.50 3.00-18.00 9.28 £4.55
Kac kez kustu? 2yada3 6 1.20 7.00-17.00 11.50 £ 3.56
lcten fazla | 2 0.40 8.00-14.00 11.00 £ 4.24
Evet 9 1.80
Gegici bilin¢ kaybi var miydi? 5.00-17.00
Hayir 502 98.20 12.33+ 4.00
<5saniye | 1 0.20 12.00
Ne kadar siire bilin¢ kayb1 yasandi? gai?_ki 6 1.20 8.00-17.00 13.83+3.43
>5 dakika 2 0.40 11.00-12.00 11.50+0.71
Evet 3 0.60
Nobeti oldu mu? 8.00-15.00 11.33+3.51
Hayir 508 99.40
5 I Evet 16 3.10
Or).fantasyon l‘))ozuklugu ya da sinirlilik 1.00-15.00 9,69+ 4.16
hali var miydi? Hayir 495  |96.90
Evet 17 3.30
Anormal uyku hali var mydi? 3.00-17.00 10.94+ 4.36
Hayir 494 96.70
Evet 10 2.00
GKS<15 8.00-17.00 13.50+ 2.80
Hayir 501 98.00
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Tablo-8: Yaslara gore travma 6zellikleri.

0-5

6-11

12-18

0-5

6-11

12-18

Ay | Ay | oAy | P Ay [ Ay | oAy | P
0-50 Cm 7 20 121 Sert 1 47 60
50-100 Cm 3 1 56 Zemin Yumusak 6 5 6 0,02
Yiikseklik 0,01
100-200 Cm 5 3 15 Diger 8 8 0
200-400 Cm 0 6 4 Evet 1 0 14
Dikis Varhg 0,01
Kafa 3 61 147 Hayir 14 00 82
Goglis ! o o Ele gelen siipheli bir Evet 2 ! 8 003
Kollar 3 6 16 kafatasi larigx olmas: Hayir 13 | 199 | 188
Neresi Uzerine Surt 7 5 15 0,02 Evet 0 0 5
Kulak Ekimoz 0,01
Kalga 3 1 1 Hayir 15 200 191
Bacaklar 0 4 6 Evet 5 12 9
Kusmasi oldu mu? 0,1
Diger 2 7 2 Hayir 10 188 187
Bulgu ve belirtilerde Kanamas: veya
ko‘:ul:.els.mel:) ld; Evet 0 5 1 viicudunun farklh bir Evet 7 9 32
K n;l:l'a( liiilggt ieil);t:’be 0,01 yerinden kanamasi ya 0,01
Hstns, > S da siv1 gelmesi durumu
olma durumu, hastaneye | 1
yatis) Hayir 115 | 195 195 ile (otore, rinore) Hayir 108 | 181 | 164
Delici kesici bir Evet Gizde Bt 117 A
yaralanma miydi? Hayir Ekimoz Hayir 14 | 193 179 ’
5 cm’yi gecen sisme,
siyrik ya da yirtilma var Evet ! 4 3 0,3 Nobet Oldu mu? Evet 0 2 ! 04
miydi? Hayir 14 196 193 Hayir 115 | 198 195
Evet 1 2 6 Bas ﬁg“lkm' '-;(be'?ekl‘g, Evet 3 | 6 8
Biling Kayb1 0,06 S““arv;;mia eli‘lisli‘dr: ! 0,8
Hayir 14 98 190 g § Hayir 112 | 194 | 188

sorgulandi)

amaciyla veriler cinsiyete gore tasnif edilmistir. Tablo 9°da cinsiyetlere gore travma

ozellikleri klinik bulgularla gosterilmistir.
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Tablo-9: Cinsiyete Gére Travma Ozellikleri.

Erkek | Kiz p Erkek | Kiz p
0-50 Cm 148 | 160 Sert 195 | 183
50-100 Cm 97 | 73 0.02 Zemin Yumusak 26| 21| 01
Yiikseklik )
100-200 Cm 15 8 Diger 47 | 39
200-400 Cm 8 2 Evet 9 6
Dikis atildi mi? 0,08
Kafa 211 | 190 Hayir 259 | 237
Gogs 17 8 Ele gelen siipheli bir Evet 8 1 0.01
Kollar 11| 14 kafatasi kirigi olmas Hayrr | 113|199 |
Neresi Uzeri
| bzerine st| 15| 19| 0,2 Evet 5| o
Diistii? Kulak ekimozu 0,02
Kalga (Popo) 2 3 Hayir 263 | 243
Bacaklar 5 5 Evet 14| 12
Kusma durumu 0,4
Diger 7 4 Hayir 254 | 231
Takiplerinde belirtilerde . 4
kétiilesme oldu mu? (biling Evet o| 5 V“,c“g““‘li“ fyyoir Evet| 29| 19
kaybi, kusma, nébet, 0,01 g:l;i:l eglmtg?g:i‘:;z; 0,3
entiibasyon, hastaneye SVI'8 .
ayir , ayir
yatis) H 115 | 195 ile (otore, rinore) H 108 | 181
Delici kesici bir yaralanma Evet 131 16 0.3 Gozde Evet Bl 7 0.04
miyd1? Hayir 255 | 27 ' Ekimoz Hayir 114 | 193 |
- : Evet 6 2 Evet 1 2
5 cm’yi gegen sisme, siyrik .
ya da yirtilma var miydi? 0,02 Nobet durumu 0.5
Hayir 262 | 241 Hayir 267 | 241
Evet ) ; Bas Agris1? (Bebeklerde Evet ) 4
ve s e Tere o . ve
Biling Kayb: 0,02 sm1r]111k yada ‘surekll 0.6
aglama seklinde
Hayir 266 | 236 sorgulandi) Hayir 266 | 239
Calismada bebeklerin acil serviste kalis stireleri incelenmistir.

Bebeklerin n=73"1 (%14.30) 1 saatten az siirede, n=23"1 (% 4.50) 6 saatten fazla acil

serviste

kalmislardir.

Calismada bebeklerin  n=18’ine

(%3.50)

servis

yatis1

gerceklesmistir. Servis yatisi gereken bebeklerin n=16s1 (%88.90) 2 geceden daha az,

n=2 ‘si (%11.10) beyin cerrahi kliniginde yatmistir. GKS degeri 15’ten kiigiik olan
bebek sayist n=10dur (%2.00). Bu veriler Tablo 10’da verilmistir.
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Tablo-10: Hastalarin Acil Servisteki Klinik Takiplerine Ait Bilgiler.

n %

1 saatten az 73 14.3

1-2 saat 287 56.2

2-3 saat 72 14.1

Acil serviste kalis siiresi 3-4 saat 23 4.5

4-5 saat 16 3.1

5-6 saat 17 3.3

6 saatten fazla 23 4.5

Evet 18 3.50

Servise yatis gerekti mi?
Hayir 493 96.50
< 2 gece 16 88.90
Serviste kac giin yatt1?

> 2 gece 2 11.10
Pediatri 10 55.60
Hangi servise yatirildi? Acil servis 6 33.30
Beyin Cerrahi 2 11.10

Evet 41 8.00

Konsiiltasyon istendi mi?

Hayir 470 92.00

4.4, Calismadaki Bebeklerin BT ile ilgili Frekanslarimin Yorumlanmasi

Calisma dahilindeki bebeklerin n=88 ‘ine (%17.20) rontgen, n=122’sine (%23.90)
BT, n=3’iine (%0.60) ultrason ¢ekilmistir. Ultrason g¢ekilen bebeklerin sadece n=1’inde
(%0.20) parietooksipital bolgede hematom seklinde patoloji goriilmiistiir. Diger n=2
(9%0.40) bebekte herhangi bir patoloji saptanmamistir. Bebeklerin n=298ine (%58.30)
hicbir tetkik istenmemistir. Calisma genelinde bebeklerin n=113"iline (%22.10) sadece bir
kez BT cekilmistir. Serviste yatarken ya da acil takibi sirasinda tekrar BT c¢ekilen
bebeklerin sayisi n=9’dur (%1.80). Bu bebeklerin n=4’tine 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 ¢ekilmistir. Taburcu
edildikten sonra kontrollerde tekrar BT ¢ekilen bebeklerin sayisi ise n=5tir (%1.00) (Tablo
12).
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BT cekilen bebeklerin BT sonuglarinda hasar gozlenme oranlari incelendiginde; BT
sonucu normal gozlemlenen bebeklerin N=102 (%83.60), yumusak doku sisligi veya fissiir
hatt1 gézlemlenen bebeklerin n=7"ser (%5.70) ve fraktiir hatti, kortikal kalinlasma ve
diizensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom g&zlemlenen
bebeklerin n=6 (%4.90) oldugu gozlenmistir. BT ile iliskin yiizde ve frekans istatistikleri
Tablo 11°de verildigi gibidir.

Tablo-11: Calismadaki Bebeklerin BT Cekilme Istatistikleri.

Yas

n % Min-Maks Ortts.d

Higbir sey istenmedi 298 58.30 0.50-18.00 8.51+5.27

Acilde rontgen, BT ya Rontgen ¢ekildi 88 17.20 | 1.00-18.00 9.99+ 4.72
da ultrason gekildi mi? BT cekildi 122 2390 |050-18.00 | 10.45+4.79

Ultrason gekildi 3 0.60 1.00-3.00 2.00+1.00

Cekilmedi 389 76.10 0.50-18.00 9.60 +=4.92

BT cekildi mi?

Cekildi 122 23.90 0.50-18.00 10.45+4.79
Normal 102 83.60 0.50-18.00 10.45 +£5.03
Yumusak doku sisligi 7 5.70 7.00-17.00 12.29 £3.09
ilk BT Sonuclar Fissiir hattt 7 5.70 8.00-13.00 11.29+1.70

Fraktiir hatt1, kortikal
diizensizlik ve kalinlasma,

N 6 4.90 4.00-12.00 7.33+3.39
subdural hemoraji, epidural
subaraknoid hematom
0 389 76.10

113 22.10 | 0.50-18.00 10.65 £4.79

Toplamda ka¢ BT 0.80 | 5.00-1500 | 8.75+4.79

cekildi

0.40 1.00-11.00 6.00+7.07

0.40 7.00-12.00 9.50+3.54

g B~ W[IDN]| PP
= IN DN D

0.20 6.00
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BT ¢ekilme durumu ve BT sonuglarina iligkin yas dagilimlarina iliskin histogramlar

Sekil 8 ve Sekil 9°da verilmistir.
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4.5. Calismadaki Bebeklerin BT Cekilme Durumlari ve BT Sonuclar ile Diger

Degiskenlerin iliskilerinin Incelenmesi

Bu kisimda hastalarin BT c¢ekilme durumlart ve BT sonuglari ile diger
degiskenlere iliskin birtakim istatistikler capraz tablolarda verilerek hesaplanan test
istatistikleri  yorumlanmustir. Degiskenler arasinda anlamli  bulunan iliskiler
yorumlanmis, ayrica bu degiskenler i¢in Odds oranlar1 hesaplanip yorumlanmustir. Ki-
kare varsayimlarini saglamayan testler yorumlanmamustir.

NOT: Tablo 13,14,15,17 i¢in

* p<0.05, ** p<0.01

a Pearson Ki Kare Istatistigi. b Fisher’in Kesin Olasihk Testi. ¢ Ki-Kare
varsayimlarini saglamadig i¢in yorumlanamaz

Bebeklerin iizerine diistiikleri viicut bolgesi (p=0.102), diistiikleri zeminin
sertligi (p=0.720), bebeklerin kafasina yiiksek hizli bir obje ¢arpma durumu (p=0.657),
iki saat icerisindeki mental durum degisikligi olmasi yani GKS degerinin 15’ten kiigiik
olma durumu (p=0.064) ile BT istemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur.

Calismadaki bebeklerin yiiksekten diisme durumlari ile BT ¢ekilmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (X>=25.77, p=0.000011). Bu baglamda,
BT ¢ekilen bebeklerin n=13"1 (%10.70) 100-200 c¢cm araligindan, n=7°si (%5.70) 200-
400 cm araligindan diigmiistiir. BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=10"u (%2.60) 100-200 cm
araligindan, n=4"1 (%1.00) 200-400 cm araligindan diismistiir. Bebeklerin 100-400 cm
yiiksekten diisme durumlar1 incelendiginde, bu araliktan diisen bebeklerin BT ¢ekilme

orani daha ytiiksektir. Hastalarin travma durumlarina ait bilgiler Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo-12: Hastalarin Travma Durumlar1 ile BT Sonuglar1 Arasindaki Test
[statistikleri.

Test Test
S o .
BT gekildi mi? £ listatistigi| P BT sonucu £ latistigi | ©
=3 .. o
Cekilmedi | Cekildi S Normal Patolojik S
Neresi iistiine diistii?
Kaf N 303 98 401 84 14 98
afa
% 79.70 81.70 0.20 84.00 70.00 B1.70
St N 51 9 60 8 1 9
1 a C
% 13.40 750 |200 | %7 0102 g0 |500 |750 [*0°
Diger N 26 13 39 8 5 13
(Gogiis,
bacaklar) % 6.80 10.80 7.80 8.00 25.00 [10.80
Nasil zemine diistii?
Sert N 283 95 378 79 16 95
er
% 88.40 90.50 8.90 b 89.80 94.10 P0.50 b
- 0.720 - 0.493
N 37 10 47 9 1 10
Yumusak
% 11.60 9.50 1.10 10.20 5.90 9.50
Ne kadar yiikseklikten diistii?
N 246 61 307 54 7 61
0-50cm i
% 63.20 50.00 |60.10 52.90 35.00 $0.00
N 129 41 170 32 9 41
50-100cm
% 33.20 33.60 |33.30 31.40 45.00 33.60
25.77*  |0.001** 2.77°
N 10 13 23 11 2 13
100-200cm
% 2.60 10.70 450 10.80 10.00 [0.70
N 4 7 11 5 2 7
200-400cm
% 1.00 5.70 2.20 4.90 10.00 5.70
Yiiksek hizli bir obje kafaya carpti m?
N 4 1 5 1 0 1
Evet
% 1.00 0.80 1.00 b 1.00 0.00 0.80 b
- 0.657 - 0.836
N 385 121 506 101 20 121
Hayir
% 99.00 99.20  199.00 99.00 100.00 §9.20
GKS<15 miydi?
N 5 5 10 5 0 5
Evet
% 1.30 4.10 2.00 b 4.90 0.00 4.10 b
- 0.064 - 0.402
N 384 117 501 97 20 117
Hayir
% 98.70 95.90 98.00 95.10 100.00 §5.90

Tablo 12’den de anlasilacagi tizere bebeklerin diistikkleri zeminin sertligi

(p=0.493), bebeklerin kafasina yiiksek hizli obje ¢arpma durumu (p=0.836), bebeklerin
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iki saat icerisindeki mental durum degisikligi olmasi yani GKS degerinin 15’ten kiiglik
olma durumu (p=0.402) ile BT sonuglari arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.

Bebeklerin hastaneye gelis sekli (p=0.052) ve serviste yattiklar1 giin sayisi
(p=0.686) ile de BT ¢ekimi arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir.

Calismadaki bebeklerin acilde gegirdigi siire ile BT c¢ekilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlaml: bir iliski gozlenmistir (X*=45.31, p=0.0000000001449). BT
¢ekilen bebeklerin n=7"si (%5.70) 1 saatten az, n=50’si (%41.00) 1 ile 2 saat arasinda,
n=65"1 (%53.30) 2 saatten fazla acilde kalmislardir. BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=66’s1
(%17.00) 1 saatten az, n=237’si (%60.90) 1 ile 2 saat arasinda, n=86’s1 (%22.10) 2
saatten fazla acilde kalmislardir. BT c¢ekilen ve c¢ekilmeyen bebeklerin acilde
gecirdikleri siireler arasinda farklilik mevcuttur.

Calismamizda bebeklerin hastaneye gelis sekli (p=0.513), acilde ge¢irdigi siire
(p=0.557), serviste yattiklar1 giin sayis1 (p=0.143), acil servisteki takiplerinde biling
kaybi, kusma, nobet gegirme, entiibe olma gerekliligi ya da hastaneye yatis gerektirme
durumu (p=0.484), bebeklerin bas bolgesinden delici kesici bir yaralanma sonucu acil
servise gelme durumlari (p=0.598), ile BT sonuglari arasinda Tablo 13’de de

gosterildigi tizere istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmemistir.
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Tablo-13: BT Cekilme Durumlari ve BT Sonuglari ile Degiskenler Arasindaki

BT cekildi mi? £ Test BT sonucu £ Test
S oo P S P
Cekilmedi | Cekildi = | Istatistigi Normal | Patolojik = | Istatistigi
Hastaneye gelis sekli
N 15 10 25 8 2 10
Ambulans
% 3.90 8.20 | 4.90 7.80 10.00 8.20 .
3.76° 0.052 - 0.513
Kendi N 374 112 486 94 18 112
imkanlartyla |95 | 9610 | 91.80 |95.10 92.20 | 90.00 |[91.80
Acilde ne kadar siire kald1?
lsaatve | N 66 7 73 5 2 7
daha
az % 17.00 5.70 |14.30 4.90 10.00 5.70
N 237 50 287 <0.001 42 8 50
1-2 saat 530 [P 0.81* | 0.667
% 60.90 41.00 |56.20 41.20 40.00 |41.00
2 saatten | N 86 65 151 55 10 65
fazla  |op| 2210 | 5330 |29.50 53.90 | 50.00 |[53.30
Servise yatisa gerekti mi?
N 3 15 18 9 6 15
Evet
% 0.8 12.3 | 3.50 ) p<0.001 | 8.80 30.00 |12.30 ) 0.018
N| 386 107 | 493 ) *x 93 14 | 107 ) o
Hayir
% 99.20 87.70 |96.50 91.20 70.00 |87.70
Serviste kag¢ giin yatt1?
<2 N 3 13 16 9 4 13
gece % | 100.00 86.70 |88.90 100.00 66.70 |86.70
b 0.686 b 0.143
>2 N 0 2 2 0 2 2
gece % 0.00 13.30 |11.10 0.00 33.30 |13.30
Beyin Cerrahi uzmanina danmsildi m?
N 7 16 23 10 6 16
Evet
% 1.80 13.10 | 4.50 p<0.001| 9.80 30.00 |13.10 b
27.66% - 0.025*
N 382 106 488 wx 92 14 106
Hayir
% | 98.20 86.90 | 95.50 90.20 70.00 | 86.90
Acil servisteki takipte belirti ve bulgularda kétiilesme oldu mu?
Biling kaybi, kusma, nobet gecirme, entiibe olma durumu, hastaneye yatis durumu)
N 2 4 6 4 0 4
Evet
% 0.50 3.30 | 1.20 b 3.90 0.00 3.30 b
- 0.031* - 0.484
N 387 118 505 98 20 118
Hayir
% | 99.50 96.70 |98.80 96.10 100.00 | 96.70

Test Istatistikleri.
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. Caligmamizda bebeklerin kanamasi veya viicudunun farkli bir yerinden
kanamasi ya da sivi gelmesi durumu ile (otore, rinore) ile BT ¢ekilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski gozlenmemistir. BT ¢ekilen bebeklerin n=13’linde
(%10.65) kanama veya viicudun farkli bir yerinden kanama ya da sivi gelmesi
goriilirken BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=45"inde (%11.56) kanama veya viicudun farkli
bir yerinden kanama ya da sivi gelmesi goriilmiistir (p=0.910). Ancak Tablo 19°da da
gorildiigli tizere bu bulgularla BT sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.036).

Bebeklerin bas bolgesinden delici kesici bir yaralanma sonucu acil servise gelme
durumlart (X=0.74, p=0.388), bebeklerin 5 cm’yi gegen sisme, siyrik ya da yirtilma
varligl (p=0.097) ile BT ¢ekilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
yoktur.

Bebeklerin nobet gecirmesi ile BT istenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski gozlenmistir (p=0.013). Calismadaki ndbet gegiren bebek sayisi 3’tlir ve
bunlarin tamamina BT ¢ekilmistir.

Hastalarin acile basvuru Oykiileri, acildeki fizik muayene bulgular1 ve klinik

seyirleri ile ilgili test istatistigi Tablo 14°te verilmistir.

Tablo-14: Hastalarm Klinik Oykii ve Bulgular1 ile BT Sonuglar1 Arasindaki Test

Istatistikleri.

BT cekildi mi? BT
cekildi mi ‘—E_ Test ; sonucu é Test
i . swe B i . v
Cekilmedi | Cekildi = statistigi Normal | Patolojik P statistig]
Delici kesici bir yaralanma miydi?

N 24 5 29 4 1 5
Evet

% 6.20 410 | 5.70 3.90 5.00 4.10

0.74* | 0.388 2 |0.598

N 365 117 | 482 98 19 117
Hayir

% | 93.80 95.90 [94.30 96.10 95.00 |95.90

Kulak veya Goz etrafinda ekimoz var miydi?

N 14 13 27 9 4 13
Evet

% 3.60 10.70 | 5.30 8.80 20.00 |10.70

9.24% 10.004** b 0.140

N 375 109 | 484 93 16 109
Hayir

% | 96.40 89.30 [94.70 91.20 80.00 |89.30

Oryantasyon bozuklugu ya da (irritabilite)sinirlilik hali var miydi1?
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N 7 9 16 6 3 9
Evet
% 1.80 740 | 3.10 5.90 15.00 | 7.40
> 10.005%* 2 10.165
N 382 113 | 495 96 17 113
Hayir
% | 98.20 92.60 |96.90 94.10 85.00 |92.60
Scm yi gecen sisme. siyrik ya da yirtilma var miydi?
N 4 4 8 3 1 4
Evet
% 1.00 3.30 | 1.60 2.90 5.00 3.30
b 0.097 b 0.516
N 385 118 | 503 99 19 118
Hayir
% | 99.00 96.70 |98.40 97.10 95.00 |96.70
Anormal uyku hali var mydi?
N 8 9 17 7 2 9
Evet
% 2.10 7.40 | 3.30 6.90 10.00 | 7.40
-2 |0.008** - 0640
N 381 113 | 494 95 18 113
Hayir
% | 97.90 92.60 |96.70 93.10 90.00 |92.60
Nobeti oldu mu?
N 0 3 3 3 0 3
Evet
% 0.00 2.50 | 0.60 2.90 0.00 2.50
b 0.013* S 0.582
N 389 119 | 508 99 20 119
Hayir
% | 100.00 97.50 [99.40 97.10 | 100.00 |97.50

Bebeklerin kulakta veya g6z etrafinda ekimoz olma durumu (p=0.140),
oryantasyon bozuklugu veya sinirlilik hali (p=0.165), bebeklerde 5cm’yi gegen sisme,
siyrik ya da yirtilma varligi (p=0.516), anormal uyku hali (p=0.640), n6bet gegirmesi
(p=0.582), kusma goézlenmesi (p=0.379), kafatasinda sislik olmasi (p=0.218) ve
konsiiltasyon istenmesi (p=0.060) ile BT sonuglar1 arasinda anlamli bir iligki
goriilmemistir.

Calismadaki bebeklerin servise yatis gerekliligi ile BT cekilmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (p=0.000000096). BT ¢ekilen
bebeklerin n=15"ine (%12.30) servis yatisi gerek goriiliirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin
n=3"line (%0.80) servis yatis1 gerek goriilmistiir. Servise yatirilan bebeklerde BT
cekilme olasiligr servise yatig gerekmeyen bebeklere gore 18.04 kat daha fazladir.

Kulakta veya goz etrafinda ekimoz olma durumu ile BT istenme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (X:=9.24, p=0.004). BT
cekilen bebeklerin n=27’sinde (5.30) kulak veya goz etrafinda ekimoz gozlenirken, BT
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¢ekilmeyen bebeklerin n=14’linde (%3.60) kulak veya gbz etrafinda ekimoz
gozlenmistir. Kulak veya goz etrafinda ekimoz goriilen bebeklerde BT ¢ekilme olasiligi,
kulak veya goz etrafinda ekimoz goriilmeyen bebeklere gore 3.45 kat daha fazladir.

Calismadaki bebeklerin oryantasyon bozuklugu veya sinirlilik hali ile BT
istenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (p=0.005). Bu
baglamda BT c¢ekilen bebeklerin n=9’unda (%7.40) oryantasyon bozuklugu veya
sinirlilik hali gozlenirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=7’sinde (%]1.80) oryantasyon
bozuklugu veya sinirlilik hali mevcuttur. Oryantasyon bozuklugu veya sinirlilik halinin
gozlendigi bebeklerde BT ¢ekilme olasiligi, gézlenmeyen bebeklere gore 4.35 kat daha
fazladir.

BT c¢ekilmesi ile bebeklerin acil servis takibinde belirti ve bulgularinda biling
kaybi, kusma, ndbet ge¢irme, entiibe olma gerekliligi ya da hastaneye yatis gerektirme
seklinde kotiilesme olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmistir
(p=0.031). BT c¢ekilen bebeklerin n=4’tinde (%3.30) acil servisteki takipte belirti ve
bulgularda koétiilesme gozlenirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=2’sinde (%0.50) acil
servisteki takipte belirti ve bulgularda kétiilesme olmustur. BT ¢ekilme durumu ile acil
servisteki takipte biling kaybi, kusma, nobet gecirme, entiibe olma gerekliligi ya da
hastaneye yatig gerektirme durumu arasindaki iliski incelendiginde, BT c¢ekilen
bebeklerde daha yiiksek oranda acil servisteki takipte bu tarz belirtiler oldugu
goriilmistiir. Acil servisteki takipte biling kaybi, kusma, ndbet gecirme, entiibe olma
gerekliligi ya da hastaneye yatis gerektirme durumu olan bebeklerde BT ¢ekilme
olasilig1, olmayanlara gore 6.56 kat daha fazladir.

Bebeklerin servise yatis gerekliligi ile BT sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski gozlenmistir (p=0.018). BT sonucunda yumusak doku sisligi, fissiir
hatt1, fraktiir hatt1, kortikal kalinlasma ve diizensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid
hematom, epidural hematom gibi patolojik bulgular olan bebeklerin n=6’sia (%30.00),
BT sonucu normal olan bebeklerin n=9’una (%8.80) servis yatis1 gerek goriilmiistiir.
BT sonucunda yumusak doku sisligi, fissiir hatti, fraktiir hatt1, kortikal kalinlagma ve
diizensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom gibi patolojik
bulgular saptanan bebeklerde daha yiiksek oranda servise yatis gerektigi goriilmiistiir.
Servise yatis1 gerek goriilen bebeklerde BT sonucunun patolojik olma olasilig1 servise

yatis gerekmeyen bebeklere gore 4.43 kat daha fazladir.
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BT c¢ekilmesi ile beyin cerrahi uzmanina danigma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski goézlenmistir (X?=27.66, p=0.000000144). BT ¢ekilen bebeklerin
n=16’s1 (%13.10) beyin cerrahi uzmanma danmisilirken, BT c¢ekilmeyen bebeklerin
n=7’s1 (%1.80) beyin cerrahi uzmanina danisilmistir. BT ¢ekilme durumu ile beyin
cerrahi uzmanina danisma durumu arasindaki iliski incelendiginde; BT g¢ekilen
bebeklerde daha yiiksek oranda beyin cerrahi uzmanina danisma gozlenmistir. Ayrica,
beyin cerrahi uzmanina danisilip BT g¢ekilmeyenlerin sayist n=72"dir (%30.40). Beyin
cerrahi uzmanina danisilan bebeklerde BT ¢ekilme olasiligi, danisilmayanlardan 8.24
kat daha fazladir.

Bebeklerin BT Oncesinde beyin cerrahi uzmanina danisilma durumu ile BT
sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gdzlenmistir (p=0.025). BT
sonucunda yumusak doku sisligi, fisslir hatti, fraktiir hatt1, kortikal kalinlasma ve
diizensizlik, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, epidural hematom gibi patolojik
bulgular1 olan bebeklerin n=6’smin (%30.00), BT sonucu normal olan bebeklerin
n=10"unun (%9.80) beyin cerrahi uzmanina damsildigi goriilmistiir. Cerrahiye
danisilan bebeklerde BT sonucunun patolojik olma olasiligi, cerrahiye danisilmayan
bebeklerden 3.94 kat daha fazladir.

Bebeklerin anormal uyku hali durumu ile BT ¢ekilme durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (p=0.008). BT c¢ekilen bebeklerin
n=9’unda (%7.40) anormal uyku hali gézlenirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=8’inde
(%2.10) anormal uyku hali mevcuttur. Anormal uyku hali gozlenen bebeklerde BT
cekilme olasiligl, anormal uyku hali gozlenmeyen bebeklere gore 3.79 kat daha fazladir.

Hastalarin acile bagvuru Oykiileri, acildeki fizik muayene bulgulari ve klinik

seyirleri ile ilgili odds oranlar1 ise Tablo 15°de verilmistir.
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Tablo-15: Hastalarin Klinik Oykii ve Bulgulari ile BT Sonuglar ile Degiskenler
Arasindaki Odds Oranlari.

e o
BT cekildi mi? Odds BT sonucu Odds
Toplam orant p Toplam oram p
Cekilmedi | Cekildi Normal | Patolojik
Acil servisteki takipte bulgu ve belirtilerde kotiilesme oldu mu?
N 2 4 6 4 0 4
Evet
% 0.50 3.30 1.20 3.90 0.00 3.30
6.56 0.031* - -
N 387 118 505 98 20 118
Hayir
% 99.50 96.70 | 98.80 96.10 100.00 96.70
Servise yatisa gerekti mi?
N 3 15 18 9 6 15
Evet
% 0.8 12.3 3.50 8.80 30.00 12.30
18.04 | p<0.001** 443 |0.013*
N 386 107 493 93 14 107
Hayir
% 99.20 87.70 | 96.50 91.20 70.00 87.70
Beyin Cerrahi uzmanina damsildi mi?
N 7 16 23 10 6 16
Evet
% 1.80 13.10 4.50 9.80 30.00 13.10
8.24 p<0.001** 3.94 | 0.020*
N 382 106 488 92 14 106
Hayir
% 98.20 86.90 | 95.50 90.20 70.00 86.90
Kulak veya Goz etrafinda ekimoz var miyd1?
N 14 13 27 9 4 13
Evet
% 3.60 10.70 5.30 8.80 20.00 10.70
3.45 0.002** 2.58 | 0.150
N 375 109 484 93 16 109
Hayir
% 96.40 89.30 | 94.70 91.20 80.00 89.30
Oryantasyon bozuklugu ya da (irritabilite)sinirlilik hali var miydi1?
N 7 9 16 6 3 9
Evet
% 1.80 7.40 3.10 5.90 15.00 7.40
4.35 0.004** 2.82| 0.169
N 382 113 495 96 17 113
Hayir
% 98.20 92.60 | 96.90 94.10 85.00 92.60
Anormal uyku hali var miydi?
N 8 9 17 7 2 9
Evet
% 2.10 7.40 3.30 6.90 10.00 7.40
3.79 0.007** 0.44| 0.626
N 381 113 494 95 18 113
Hayir
% 97.90 92.60 | 96.70 93.10 90.00 92.60
* p<0.05, ** p<0.01
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Hastalarin klinik seyirleri ve beyin cerrahisi uzmanindan konsiiltasyon istenme
durumlart ile BT sonuglart ile degiskenler arasindaki iliskiye ait test istatistikleri Tablo

16’da, odds oranlar1 Tablo 17°de verilmistir.

Tablo-16: Hastalarin Klinik Seyirleri ve Konsiiltasyon istenme Durumlari ile BT

Sonuglar1 Arasindaki Test Istatistikleri.

S
BT c¢ekildi mi? % Test BT sonucu % Test
r=T SO P S |icengieqni| P
Cekilmedi | Cekildi | (© | Istatistigi Normal | Patolojik| (& |Istatistigi
Ele gelen siipheli bir kafatasi kirig1 var mydi?
N 5 6 11 3 3 6
Evet
% 1.30 490 | 2.20 2.90 15.00 | 4.90
L 0.026** 2 10.055
N 384 116 500 99 17 116
Hayir
% | 98.70 95.10 |97.80 97.10 85.00 |[95.10
Konsiiltasyon istendi mi?
N 22 19 41 13 6 19
Evet
% 5.70 15.60 | 8.00 12.70 30.00 |15.60
12.38% | p<0.001** > 0.060
N 367 103 | 470 89 14 103
Hayir
% | 94.30 84.40 |92.00 87.30 70.00 |84.40
Kafatasinda sislik oldu mu?
N 80 49 129 38 11 49
Evet
% | 20.60 40.20 |25.20 37.30 55.00 |40.20
18.90* |p<0.001** 2.19° ]0.139
N 309 73 382 64 9 73
Hayir
% | 79.40 59.80 |74.80 62.70 45.00 |59.80
Kusma oldu mu?
N 14 12 26 11 1 12
E
Vel los| 360 | 9.80 |5.10 1080 | 5.00 | 9.80
a **x -b
N 375 110 | 485 748 0.006 91 19 110 0-379
Hayir
% | 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 Istatistigi. b Fisher’in Kesin Olasilik Testi. ¢ Ki-Kare
varsayimlarini saglamadigi icin yorumlanamaz.

Bebeklerde kusma gozlenmesi ile BT istenmesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski gozlenmistir (X>=7.48, p=0.006). BT c¢ekilen bebeklerin n=12’sinde
(%9.80) kusma gozlenirken, BT c¢ekilmeyen bebeklerin n=14’linde (%3.60) kusma
gbzlenmistir. Kusmasi olan bebeklere, kusmasi olmayan bebeklere gore 2.92 kat daha
fazla BT istenmistir.

Acil servise gelen bebeklerin kafatasinda siglik olmasi ile BT istenmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (X>=18.90, p=0.000014). BT ¢ekilen
bebeklerin n=49’unda (%40.20) kafatasinda sislik go6zlenirken, BT ¢ekilmeyen
bebeklerde bu say1 n=80"dir (%20.60). Kafatasinda sislik olan bebeklere sislik olmayan
bebeklere gore 2.59 kat daha fazla BT istenmistir.

BT ¢ekilmesi ile ele gelen siipheli bir kafatasi kirigi olmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski gézlenmistir (p=0.026). BT g¢ekilen bebeklerin n=6’sinda
(%4.90) ele gelen siipheli bir kafatasi kirigi gozlenirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin
n=5"inde (%1.30) ele gelen siipheli bir kafatas1 kirig1 vardi. Ele gelen siipheli kafatasi
kirig1 olan bebeklerde BT cekilmesi olasiligi, olmayan bebeklere gore 3.97 kat daha
fazladir.

Bebeklerde konsiiltasyon istenmesi ile BT ¢ekimi arasinda anlaml bir iligki
gbzlenmistir (X2:12.38, p=0.000434). BT ¢ekilen bebeklerin n=19’u (%15.60) igin
konsiiltasyon istenirken, BT ¢ekilmeyen bebeklerin n=22"si1 i¢in (%5.70) konsiiltasyon
istenmistir. Konsiiltasyon istenen bebeklerde BT ¢ekilmesi olasili§i konstiltasyon
istenmeyen bebeklere gore 3.08 kat daha fazladir.

Ele gelen siipheli bir kafatas1 kirig1 olma durumu ile BT sonuglari arasinda
anlamli iliski gozlenmistir (p=0.055) ancak bu iki degisken arasindaki Odds oram
anlamhdir (p=0.040). Buna gore ele gelen siipheli kafatasi kirig1 olan bebeklerde BT
sonucunun patolojik olma olasilig1, ele gelen siipheli kafatasi kirig1 olmayan bebeklere

gore 5.82 kat daha fazladir. Bu oranlar Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo-17: Hastalarin Klinik Seyirleri ve Konsiiltasyon Istenme Durumlari ile BT

Sonuglar1 Arasindaki Odds Oranlari.

BT cekildi mi? c Odds BT sonucu £ | odds
< <
= p = P
Cekilmedi | Cekildi 2 orani Normal | Patolojik | 2 | oram
Konsiiltasyon istendi mi?
N 22 19 41 13 6 19
Evet
% 5.70 |15.60| 8.00 12.70 30.00 |15.60
3.08 [0.001** 2.93 |0.060
N 367 103 | 470 89 14 103
Hayir
% 94.30 |84.40(92.00 87.30 70.00 |84.40
Kafatasinda sislik oldu mu?
N 80 49 129 38 11 49
Evet
% | 20.60 40.20 | 25.20 37.30 55.00 |40.20
259 | p<0.001** 2.06| 0.144
N 309 73 382 64 9 73
Hayir
% | 79.40 59.80 | 74.80 62.70 45.00 |59.80
Kusma oldu mu?
N 14 12 26 11 1 12
Evet
% 3.60 9.80 | 5.10 10.80 5.00 9.80
2.92 0.009** 0.44| 0.439
N 375 110 485 91 19 110
Hayir
% /| 96.40 90.20 | 94.90 89.20 95.00 |90.20
Ele gelen siipheli bir kafatasi kirig1 var miydi?
N 5 6 11 3 3 6
Evet
% 1.30 490 | 2.20 2.90 15.00 4.90
3.97 0.025* 5.82 | 0.040*
N 384 116 500 99 17 116
Hayir
% /| 98.70 95.10 | 97.80 97.10 85.00 |95.10

* p<0.05, ** p<0.01

Calismadaki bebeklerin hafiza kaybi, ameliyat edilme ve sekel kalma durumlari

hi¢ gozlemlenmedigi i¢in bu degiskenler yorumlanmamustir.
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Hastalarin BT ¢ekim sayilar1 incelenmis ve Tablo 18°de tekrarlayan BT’ler ve

sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo-18: Tekrarlanan BT sonuglari.

Sonug¢ n % Sonug¢ n %
Normal 102 | 19,9 Normal 1 0,2
Yumusak doku 7 14 Yumusak doku travmasi | 2 0,4
travmasi
Uciincii BT Kortikal kalinlasma ve
diizensizlik, subdural
L Fissiir hatt1 7 1,4 hemoraji, subaraknoid 2| 04
Birinci hematom,
BT epidural hematom
Kortikal kalinlasma
ve diizensizlik,
subdural hemoraji,
suPknoid 6 1,2 Normal 1 0,2
hematom,
epidural hematom Dérdiincii
Normal 4 0,8 BT Fissur hatti 1 0,2
Kortikal kalinlagma Kortikal kalinlasma ve
ikinci ve diizensizlik, duizensizlik, subdural
BTc st hemef8T : 10 hemoraji, subaraknoid 1] 02
subaraknoid ’ ~ hematom,
hematom, epidural hematom
epidural hematom Besinci BT Normal 1| 02

Tablo 19°da da gosterildigi tizere pozitif BT sonuglarina yonelik lojistik
regresyon analizi yapilmis olup Stepwise yontemi kullanilmistir. Modele dahil edilen
bagimsiz degiskenlerden herhangi bir viicut bolgesinde kanama olup/olmamasi, ele
gelen kafatasi kiri@inin olup/olmamasi degiskenlerinin modele anlamli katk: yaptigi
gorilmiistiir. Travma ile gelen ¢ocukta ele gelen katatasi kirigi bulgusunun olmasit BT
sonucunda patoloji goriilme riskini 5,8 kat herhangi bir viicut bolgesinde kanama veya

farkli bir s1v1 gelmesi durumunun olmast ise 3,9 kat artirmaktadir.
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Tablo-19: Pozitif BT sonucu lojistik regresyon analizi.

%095 C.I.
B P O.R.
Alt Ust

Model 1 | Ele gelen kafatas1 kirigi | 1.762 0.040 5.824 1.084 31.278
Sabit -0.881 0.040 0.414

Model 2 Kanama olmasi 1.363 0.036 3.907 1.091 13.987

Ele gelen kafatas1 kirig1 | 1.758 0.046 5.802 1.029 32.709
Sabit -0.407 0.409 0.666
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda; diisme, yiiksekten diisme ve kafa travmasi gecirmis 18 ay
altindaki 511 bebegin bilgilerine ulasildi.

Calismadaki en kiiciik bebek 16 giinliik iken en biiyiik bebek 18 ay olarak
gbzlenmistir. Bebeklerin cinsiyet dagilimi, n=268 (%52.45) erkek bebek, n=243
(%47.55) kiz bebek olarak gézlenmistir. Calismamizda travma nedenli basvuranlarin
cogunlugu erkek bebek olup, klinik sonlanim agisindan cinsiyetler arasinda fark
bulunmamistir. DSO verilerine gore travma erkeklerde daha fazla goriilmekte olup,
travma nedenli Olimlerin erkek ¢ocuklarda ortalama % 24 daha fazla oldugu
goriilmektedir (221). Bartlett’in yaptig1 degerlendimede de benzer sonuglar elde
edilmistir (222). Spady ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada da galismamizla
uyumlu olarak travma sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmistir (223). Erkek
bebeklerin daha diirtiisel ve aktif olmalari, gelisimlerinin farklilik géstermesi, ebeveyn
iletisimlerinin farkli olmasi, toplum yapis1 (ataerkillik) gibi nedenler hem travma
sikligimin hem de ciddiyetinin cinsiyetlere gore farklilik gostermesinin nedenlerinden
olabilir.

Tas ve arkadaslarinin Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢calismada, en sik saptanan travma
nedenlerinin diisme ve trafik kazasi oldugu, ve bu nedenler ile klinik sonlanim arasinda
iliski olmadig1 gosterilmistir (217). Nordstrom ve arkadaslarinin yaptigi Sliimciil
olmayan pediatrik travmalarin arastirildigi calismada, en sik saptanan travma
mekanizmasinin ¢arpma, 2. sirada diisme oldugu bildirilmistir (218). Karbakhsh ve
arkadaglarinin Tahran’da yaptiklar1 ¢alismada en sik saptanan travma mekanizmasinin
diisme oldugu gosterilmistir (219).

Tekgiic yaptig1 bir arastirmada riskli travma nedeniyle ¢ocuk acil servisine
basvuran hastalarin klinik, laboratuvar ve goriintiilleme bulgularinin degerlendirilmesi
konusunu ele almistir. Bu ¢alismada 302 g¢ocuk hastanin retrospektif olarak klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgular1 ayrintili incelenmistir. Travma mekanizmalari
igerisinde en sik arag disi motorlu tasit kazalarmin (%32,5) gorildiagi, bizim
calismamizdaki gibi en sik erkek cinsiyetin (%60,3) travmaya maruz kaldigi tespit
edilmistir. Coklu travmaya en sik eslik eden travma paternlerinin, kranial travma ve

ekstremite travmasi oldugu goriilmiistir. Travma paternleri karsilastirildiginda,
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GKS’nin 6zellikle ¢oklu ve kranial travmasi olan hastalarda daha diisiik saptandigi
(p<0,05) tespit edilmistir. Pediatrik Travma Skorunun (PTS) ise ¢oklu ve ekstremite
travmasi olan hastalarda daha diisiik bulundugu (p<0,05) tespit edilmistir. Hastalarin
%98,7’sine mutlaka bir goriintiilleme yonteminin uygulandigi, en sik ¢ekilen bilgisayarl
tomografinin (BT) kranial BT (%39,4) oldugu, bizim ¢alismamizda da bu oranin %23.8
oldugu goriilmiistiir. Ayrica kranial BT ¢ekilen vakalarin %17,6’sinda travmatik beyin
hasar1 oldugu bu vakalarin %66,6’sinin belirgin nérolojik sekel kalmadan iyilestigi
gorilmistiir. Bizim c¢alismamizda da bu oranin %16 olarak tespit edilmistir. Sonug
olarak; riskli travma mekanizmasinin, ¢ocuk hastalarin travma paternini belirleyen
unsurlardan biri oldugu ve travma hastalar1 degerlendirilirken muayene bulgulart ve
tetkiklerinin yaninda travma mekanizmasimnin da mutlaka g6z Onilinde tutulmasi
gerektigi ortaya ¢ikmustir (227).

Yal¢in ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada 2 yas alt1 gocuklarda kafa travmasinin
degerlendirilmesinde beyin tomografisinin rolii konusunu islemislerdir. Calismada,
yaslar1 0-24 ay arasi olan kafa travmasi nedeniyle acil servise basvuran 183 olgunun
kayitlar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Kazalarin 139’u (%76) diisme, 24’1
(%13,1) arag dis1 trafik kazasi, 20°st (%10,9) ara¢ ici trafik kazasi sonucu
gerceklesmistir.  Olgularin %12°sine  kranial bilgisayarli tomografi c¢ekilmezken,
%80’ine cekilmistir. Kranial bilgisayarli tomografi ¢ekilen hastalarin 7’sinde (%3,8)
frontal kemikte, 1’inde (%0,5) temporal kemikte, 5’inde (%2,7) oksipital kemikte,
5’inde (%2,7) parietal kemikte kirik saptanmistir. Olgularin higbirinde operasyon
gereksinimi olmamistir. Calisma sonucunda; iki yas alt1 ¢ocuklarda, kafa travmalarinda
bilgisayarli tomografi ¢ekme oranindaki yiikseklik dikkat cekici bulunmustur. Bu
bakimdan elde edilen sonuclar ¢alismamiza benzerlik gostermektedir. Bu calisma ile
ozellikle hafif kafa travmali olgularda bilgisayarli tomografi istenmesi i¢in dogru
endikasyon konulmasi, daha ayrintili ve objektif kriterleri belirleyen calismalar ile
istemin azaltilmasi gerekliligi vurgulanmistir (224).

James Jim L Homme yaptig1 bir caligmada pediyatrik minor kiint kafa travmasi
sonrast acil servis ziyaretlerinin artisina dikkat ¢ekmistir. Klinik karar kurallari
norogoriintiileme  gerektirmeyen ¢ok diisiik riskli g¢ocuklar1 tanimlamaktadir.
Goriintiileme 6ncesi gozlem norogoriintiilleme oranlarini azaltmaktadir. Calismaya gore

goriintilleme yapilan ve normal olan veya izole lineer kafatasi kiriklar1 gosteren
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cocuklar icin kotiilesme ve ndrosirurji miidahalesi nadirdir ve hastaneye bagvurmaktan
kaginilabilir (235).

Terry P. Klassen ve arkadaslari Kanada'daki c¢ocuklarda kiiciik kafa
travmalarinin arastirilmasinda BT taramalarinin kullanim oranlarini karsilastirmak, bu
taramalarin belirledigi yaralanmalar1 belirlemek ve yaralanma ile yiiksek oranda iliskili
klinik bulgular1 tanimlamak adina dokuz ¢ocuk hastanesini i¢eren retrospektif bir kohort
caligmas1 yapmuglardir. Calismaya 16 yas ve alti, kiint kafa travmasi olan GKS’s1 13 ve
tizeri hastalar dahil edilmistir. Pozitif BT taramasina iliskin Klinik bulgular lojistik
regresyon kullanilarak tanimlanmistir. Calismaya 1164 cocuk dahil edilmis, bunlarin
171 ‘ine BT c¢ekilmis (%15), BT ¢ekilenlerin de 60 tanesinde (%35) patoloji
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda %23.8 oraninda BT ¢ekilmistir ancak %16.3 oraninda
BT’de patoloji saptanmistir. Caligmada yaralanma mekanizmasi, GKS ve biling kayb,
patolojik BT sonucu ile anlaml1 derecede iligkili bulunmustur (236).

Felipe P. Anrade ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢alismada 2013 ve 2014 yillarinda
BT taramasi yapilan acil servise basvuru sirasinda GKS >13 olarak tanimlanan kii¢iik
kafa travmasi olan tiim ¢ocuklarin tibbi kayitlarin1 gézden gecirmistir. Bu hastalara 30
giin i¢inde yapilan bir norosirurji miidahalesi, hastalarin hastaneye yatig, 12 saatten
uzun gozlem veya ndro-uzman degerlendirmesi gozden gecirilmistir. Calismaya dahil
edilen 1006 g¢ocuktan 101’inde (%10) BBT taramalarinda bazi anormallikler
gorilmistiir.49 (%4.87) hastaya yatis verilmistir. Bizim ¢alismamiza yakin bir orandir
(%3.5). Bizim ¢alismamizda ise BBT c¢ekilen hastalariinda %16’sinda BBT de patoloji
saptanmistir.16 hasta gézleme alinmig, 36 hasta gonderilmistir. Bir metreden daha
yiiksek diisiis ile anormal BT sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gozlenmistir (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 karsilik gelmistir (237).

Calismada bebeklerin n=18 (%3.50)’inin servise yatis1 ger¢eklesmistir. Tambay
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da yatis verilen hasta yiizdesinin bizim
calismamiza yakin %4 oldugu bildirilmistir (220).

BT c¢ekilen bebeklerin BT sonuglarinda patoloji goriilme oranlari incelendiginde;
fraktlir hatti, subdural hemoraji, subaraknoid hematom, kortikal diizensizlik ve
kalinlasma, epidural hematom gibi patolojik bulgular gézlenen bebeklerin n=6 (%4.90)

oldugu gozlenmistir. En biiylik kohorttan tiiretilen PECARN c¢alismasinda da bizim
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calismamiza yakin olarak klinik olarak anlamli beyin hasari insidansi % 4 olarak tespit
edilmistir. (106, 197-204).

Beyin cerrahi uzmanina danisilan bebeklerde BT ¢ekilme olasiligi, danisilmayan
bebeklerden 8.24 kat daha fazladir. Beyin cerrahi uzmanina danisilan ¢ocuklarda BT
sonucunda klinik olarak ©Onemli beyin hasar1 goriilme olasiligi, danisiimayan
cocuklardan 3.94 kat daha fazladir. Liviana ve arkadaglarinin yayinladigi bir
degerlendirmede de; BT taramasinda travmatik yaralanmasi olan tiim ¢ocuklarin tanisi
bir noérosiriirji uzmaniyla tartisilmali, kalict semptom veya klinik bozulma meydana
gelmedikge, BT taramasi tekrarlanmamali ve daha Once saglikli olan ¢ocuklar
baslangigtaki BT'de intrakraniyal yaralanmalar1 yoksa norolojik gbzlem i¢in hastaneye
yatirilmamali seklindedir (91).

Atmig, Tolunay ve arkadaglar1 calismalarinda c¢ocukluk doénemi kafa
travmalarinda hipotez olarak; hafif kafa travmali hastalarda bilgisayarli beyin
tomografisi gerekli mi? konusunu incelemis ve Cocuk Acil Servisine kafa travmasi
nedeniyle bagvuran 0-18 yas arasi 342 hastay1 retrospektif olarak degerlendirmislerdir.
Glasgow koma skala skoru 14-15 olan, beyin BT c¢ekilmis kafa travmali hastalar
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik bulgulari, beyin BT sonuglar1 ve
cerrahi gereksinimleri arastirilmistir. Hastalarin bu ¢alismada da bizim ¢alismamizdaki
gibi ¢ogunlugu erkektir(%62,6). Hastalarin yaslari ortalama 5,30+5,01 (en kiigiik: 1 ay,
en biiylik: 18 yas) olup hastalarin 147’si (%43) 2 yas ve altinda, 195’1 (%57) 2 yas
tizerinde olup, kazalarin %60,8’1 (208 hasta) ev icinde gerceklesirken %39,2°si (134
hasta) ev disinda gerceklesmistir. Kazalarin %12,6’s1 (43 hasta) trafik kazasidir. Kafa
travmasi olugmasi hastalarin %1,5’inde (5 hasta) arag i¢i trafik kazasi, %11,1’inde (38
hasta) arag dis1 trafik kazasi, %60,8’inde (208 hasta) bizim ¢alismamizda da oldugu gibi
cogunluk olarak evde yiiksekten diisme, %25,4’tlinde (87 hasta) ev disinda yiiksekten
diisme olarak gozlenmistir. Yiiksekten diismelerin ise yine bizim calismamiza yakin
olarak %63.4’t 50 cm ve alti, %25,8’i 50 cm-1 metre arasi ve %10,8’i 1 metre
lizerinden diisme seklindedir. Hastalarin %20,5’inde (70 hasta) diisme sonrasinda
kusma, %?2’sinde (7 hasta) biling kaybi1, %0,3’ilinde (1 hasta) konviilsiyon saptanmaistir.
Kafada kesi olan hasta sayis1 104 (%30,4) diir. BBT de patoloji olan hasta sayis1 9 olup
(%2,6), bu hastalarin 2’sinde (%0,58) oksipital kemikte, 5’inde (%1,46) frontal kemikte,
bir hastada (%0,29) parietal kemikte kirik ve bir hastada da epidural kanama (%0,29)

saptanmistir. Hastalarin 4’1 (%1,16) servise yatirilarak izlenmis, bir hastaya cerrahi
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girisim gerekmis (%0,29) ve mortalite gerceklesmemistir. Diisme sonrasinda kusma,
biling kaybi, konviilsiyon olmasiyla bizim ¢alismamizda da oldugu gibi BBT’de kirik
saptanmasi arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Yas grubu ve cinsiyet ile
BBT’de kirik saptanmasi arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Travmanin ev
icinde ya da disinda olmasi, arag ici ya da arag¢ dis1 trafik kazasi ile olmasi ile BBT de
kirik saptanmasi arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Bu ¢alisma ile hafif
kafa travmali1 ¢ocuklarda gereksiz ¢ekilen BBT sayisinin, dogru endikasyon ile kar-zarar
orant goz Oniinde bulundurularak ve daha kapsamli ve objektif kriterler belirleyen
caligmalar ile azaltilmas1 gerekliligi ortaya konmustur (225).

Alharthy ve arkadaglar1 yaptiklart bir ¢alismada 289 hafif kafa travmali ¢ocukta
cekilen BBT lerin %5’inden azinda patolojik bulgu saptandigini ve hicbir ¢ocukta
cerrahi girisim gerekmedigini bildirmislerdir. Degerlendirilen olgularin % 71.3'0
erkektir. Diisme,% 52,6'lik bir paya sahip olan 289 kisiden 152'sini temsil eden en
yaygin yaralanma mekanizmasidir. Bizim c¢alismamizda da diismeler en Onemli
yaralanma mekanizmasi olup erkek cinsiyet ¢ogunluktadir ve ciTBI orant % 4.9 ‘dur.
Calismamizda da higbir ¢ocuga cerrahi girisim gerekmemistir. Bu calismada 1,5
metreden daha yiiksekten diisme veya 5 basamaktan fazla ytlikseklikten diisme hafif kafa
travmali ¢ocuklarda intrakranyal yaralanma i¢in giiclii belirleyici olarak bulunmustur.
Biling kayb1 ve kusma Oykiisii en yaygin sikayettir (%30). %15 olguda kafa travmasi
sikayeti ile bas agris1 bildirilmistir. Nobet oykiisti (%4,2) ve amnezi (%1) nadir goriilen
sikayetlerdendir. Kiint kafa travmasi sonrasi “ikiden fazla kusma atagi” ¢ocuklarda en
stk goriilen semptomdur. Ancak kohort ¢alismasinda kusma anormal beyin BT ile
iligkili degildir (p=0.098). Yaralanma sonrasi biling kaybi1 dykiisii, 44 hastadan sadece
bir hastada (% 2.3) mevcuttur ve BT'de anormal bulgu saptanmasi ile arasinda anlamli
bir iliski goriilmemistir (p=0.723). Bizim g¢alismamizda ise literatiirden farkli olarak
kusma, biling kayb1, konviilsiyon olmasiyla BBT de anormal bulgu saptanmasi arasinda
anlamli iliski saptanmadigi gibi travmanin olus sekli ile BBT’de anormal bulgu
saptanmasi arasinda da anlamli iligki saptanmamuistir (226).

Er ve arkadaglarinin yaptig1 calismada “’mindr kafa travmasi olan ¢ocuklarda
rutin olarak BT yapmali miy1z?’’ sorgulanmigtir. Minor kafa travmasi (GKS skoru 14-
15) ile acil servise basvurup BBT yapilan 314 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Calismada yine bizim g¢alismamizda oldugu gibi erkek hastalar
cogunluktadir (% 63.4) ve 19 hastada (% 6) patolojik BT bulgular1 mevcut olup bizim
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calismamizda da bu oran % 4.9 ‘dur, (11 kafatasinda kirik, 1 epidural kanama, 2
subdural kanama, 3 subaraknoidal kanama, 2 parankimal kanama), higbirisine cerrahi
tedavi gerekmemistir. Bizim ¢alismamizda da higbir hastaya cerrahi girisim
gerckmemistir. Calismada minor kafa travmali ¢ocuklari yonetmenin en iyi yolu hala
tartismali oldugu ve GKS skoru 14-15 olan ve normal BT inceleme sonuglarina sahip
mindr kafa travmali ¢ocuklarda sonraki nororadyolojik incelemelerde travmatik bulgu
riski ¢ok diistik olup, cerrahi gereklilik oran1 da diisiik oldugu belirtilmistir. Calismanin
sonucunda g¢ocuklardaki BT taramanin olusturdugu radyasyon riskleri ile yararlarinin
dengeli olmasi gerektigi ve mindr kafa travmasmin her zaman BT gerektirmedigini
onerilmektedir (228).

Giizel ve arkadaslart caligmasinda, hafif kafa travmasi geciren pediatrik
hastalarda BT ve hastaneye bagvurma endikasyonlarini ele almislardir. Bu c¢aligmanin
amaci pediyatrik acil servise bagvuran kiigiik kafa travmasi olan hastalarin 6zelliklerini
tanimlamak ve BT ihtiyacini en giivenilir sekilde ongéren klinik belirti ve bulgulari ve
kiigiik kafa travmasi sonrasi hastaneye yatis endikasyonlarini tanimlamakti. 916 hasta
tizerinde yapilan ¢alismada, BT anormallikleri ile 13 veya 14 GKS skorlari, bas agrisi,
travma sonrast amnezi, bulanik goérme, sefalohematomlar, periorbital ekimozlar,
otoreler ve anormal norolojik bulgular arasinda anlamli korelasyonlar saptanmistir. BT
taramalarinin % 19.8’inde anormallikler tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da otore
ve sefalohematomlar BT anormallikleri ile koreledir (%16 oraninda BT‘de
anormallikler saptanmistir). BBT tarama bozuklugu olan hastalarm % 29.9’unda klinik
bulgu yoktur. Sonugta baz1 klinik risk faktorleri, kiigiik kafa travmasi sonrasi BBT
taramalarinda anormalliklerin prediktorleri olarak kullanilabilir, ancak bu tiir klinik
bulgularin yoklugu intrakraniyal yaralanma olasiligin1 dislamaz (229).

3 biiyiik kohort ¢aligmasina gére (CATCH, CHALICE, PECARN), uzun siiren
biling kaybu, sik tekrarlayan kusmalar, anormal uyku hali, ele gelen siipheli bir kafatasi
kinginin olmasi, nébet gecirme, yiiksek enerjili travma sayilabilecek kadar yiliksekten
diisme, ( 1-3 m veya 5 basamak merdivenden diisme), sinirlilik hali, acil servisteki
takipte biling kaybi, kusma, nobet gegirme ve entiibe olma durumu, Kklinik olarak
anlamli beyin hasart riski olmasi nedeniyle mutlak beyin BT ¢ekilmesini gerektiren
endikasyonlardir (6, 106, 107, 129, 197-207). Bizim g¢alismamizda da bu bulgular
esliginde BT ¢ekildigi goriilmektedir.
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Ele gelen siipheli kafatas1 kirigi her 3 ¢alismada da (PECARN, CHALICE,
CATCH) yiiksek risk olarak kabul edilmis olup mutlak beyin BT ¢ekim endikasyonlari
arasindadir. Herhangi bir viicut bolgesinden kanama veya sivi gelmesi durumu (otore,
rinore) CATCH klinik karar kurallarina gore orta risk olarak kabul edilmektedir (6, 106,
107, 129, 197-207). Bizim ¢alismamizda bu bulgular klinik olarak 6nemli beyin hasari
ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda acil servise basvuran bebekler arasinda dlen, opere olan ya da
sekel kalan olmadigi i¢in travmaya bagli O6liim, sakatlik ve opere olma Oykiisii
arasindaki iliski incelenememistir.

Hirosima, Nagazaki, Tokaimura, Saint-Laurent, Three Mile Island, Fukusima,
Windscale, Buenos Aires, Tomsk-7 Patlamasi, IDAHO, Goiania Kazasi, Kyshtym ve
Cernobil’de yasanan felaketler cocuklarin radyasyona daha duyarli oldugunu ve yas
kiigiildiik¢e kanser riskinin arttigini géstermistir. Cocuklarin viicut yapilar1 daha incedir,
replike olan hiicre sayisi daha fazladir. Bu nedenle radyasyona daha hassastirlar (41).
Iyonize radyasyon travma hastalarimi degerlendirmede siklikla kullanilir. Iyonize
radyasyon malignite riskini artirmasina ragmen travma hakkinda yeterli bilgi elde etmek
icin gerektiginde kullanilmalidir. Miimkiin olan en diisiik radyasyon dozu
kullanilmasina 6zen gosterilmelidir (216). Bir kisi gevresel maruziyete bagli olarak
yilda 3 mSv radyasyon alirken; bir tomografi ¢ekimi sirasinda 1-14 mSv dozunda
radyasyon alinabilmektedir (41).

Calismamizda 511 diisme, yiiksekten diisme ve kafa travmasi vakasinin n=122
tanesine (%23.8) BBT istenmis olup bunlarin n=20 (%16.3) tanesinde BBT’de patoloji
saptanmustir. Patoloji saptananlarin da n=6 ‘sinda (%4.9) ciTBI goriilmiistiir. ilk BBT
sonucunda ciTBI saptanan n=5 (%4.09) bebege ikinci kez BBT ¢ekilmis, ikinci BBT
sonucunda da ciTBI saptanan n=3 (%2.45) bebege ii¢iincii kez BBT ¢ekilmistir. Uciincii
BBT sonucunda da ciTBI saptanan n=1 (%0.81) bebege dérdiincii kez BBT ¢ekilmistir.
Ancak bu hastalarin higbirinin takibinde, klinik belirti ve bulgularinda biling kaybu,
kusma, nobet gecirme, entiibbe olma gerekliligi seklinde kotiiye gitme durumu
gdriilmemistir. Ote yandan ilk BBT sonucunda ciTBI saptanmayan n=4 (%3.27) bebege
ikinci kez BBT c¢ekilmis, ikinci BBT sonucunda da herhangi bir anomali saptanmadigi
halde n=2 (%1.63) bebege iiciincii kez tekrar BBT ¢ekilmistir. Ugiincii BBT sonucunda
fissiir hatt1 gézlemlenen bir bebegimize (%0.81) dordiincii kez BBT ¢ekilmis olup ciTBI
saptanmistir. Bu bebegimize besinci kez BBT ¢ekilerek BBT de herhangi bir anomali
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olmadig1 goriilmiistiir. Bu hastalarin da yine higbirinin takibinde, klinik belirti ve
bulgularinda biling kaybi, kusma, nobet gecirme, entilbbe olma gerekliligi seklinde
kotiiye gitme durumu goriilmemistir. Hastalarin higbiri opere olmamis, hi¢birinde sekel
kalmamustir.

Minor kafa travmasi olan, diisiik riskli belirtileri veya klinik olarak Onemli
travmatik beyin hasar1 semptomlar:t bulunmayan bebekler ve cocuklar i¢in, 6zellikle
norogoriintiileme ve gozlem performansinin yonetimi Cocuk Acil Bakim Uygulamali
Aragtirma Agi’nin (PECARN) diistik riskli klinik karar kurallarini benimsemelidir.
Ciinkii PECARN en biiyiik kohorttan tiiretilmistir ve ciddi kafa i¢i yaralanmalarda en
iyi ayrimciliga sahiptir (106,198-202).

Biiyiik, prospektif ¢ok merkezli bir gézlemsel calismaya dayanan PECARN
kurallar1 ciTBI’y1 saptamak i¢in klinisyen kararindan daha iyi hassasiyete sahiptir (203).
Ortama ve nasil uygulandigina bagli olarak giivenlidir ve de BBT kullanimim
azaltmistir. Klinisyen kararinin dogru oldugu ortamlarda, PECARN karar kurallarinin

ciTBI tespitinde sinirh etkisi vardir (204, 205).

PECARN kurali, pediatrik ve genel acil servis dahil olmak iizere birden fazla
merkezde biiylik pediatrik kohortlarda (sirasiyla 33.785 ve 8627 hastada) tiiretilmistir
(106). Bu karar kuralinin amaci, CiTBIl agisindan diisik risk altinda olan ve
norogoriintiilemeye ihtiyag duymayan ¢ocuklar1 tanimlamaktir. Degismis mental
durumu ve kirik belirtileri ciTBI’'nin %4'liik insidansina karsilik gelen yiiksek risk

olarak kabul edilmistir (106).

PECARN, CHALICE ve CATCH karar kurallarinin hepsinin hafif kafa travmasi
olan 1009 cocuga (%19 una BT c¢ekilen ve %2 sinde ciTBI olan) uygulandigi doktor
kararinin ve klinik karar kurallarinin prospektif, tek merkezli gozlemsel bir
calismasinda, hekim karar1 ve PECARN kurali beyin cerrahisi miidahalesi gerektiren 4
hasta dahil tim ciTBI’lar1 tanimlamustir (6).

CATCH ve CHALICE ciTBI olan az sayida hastayr diisiik risk olarak
smiflandirmistir. Her iki kural da norosirurjik miidahale gerektiren bir yaralanmay1
kagirmigtir. Hekim karari, CiTBl saptanmasi i¢in PECARN kurallar1 kadar duyarli
olmasia ragmen daha biiyiik, ¢ok merkezli bir calismada PECARN kurallari, hekim
kararindan daha hassas bulunmustur (129,150,206,207).
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Goriintilleme gerektirmeyen diisiik riskli cocuklar1 tanimlamaya c¢alisan
PECARN'dan farkli olarak, 22.772 hastanin prospektif bir ¢alismasindan tiiretilen
CHALICE kuralinda, BBT ¢ekimi igin gosterge olarak kabul edilen ciTBI i¢in 14
yiiksek risk kriteri belirlenmistir. Kuralin duyarliligi % 98 ve 6zgiilliigi % 87 idi (150).

1065 cocukta yapilan geriye doéniik bir analizinde, CHALICE kuralinin
kullanilmasi, ilk degerlendirmede sadece 7 ilave kafatasi kirigi veya intrakraniyal
yaralanma ile birlikte BBT oranini %6.5'ten 10'a yiikseltmistir (207).

Bir ¢cocuk acil servisinde degerlendirilen 1091 kafa travmali hastanin retrospektif
gozlemsel bir ¢alismasinda, CHALICE kuralinin uygulanmasi, BBT oranin1 % 19'dan
46'ya ¢ikarmistir (207). Ek olarak; biri beyin cerrahisi miidahelesi gerektiren, alti kafa
ici yaralanmasi olan hasta gézden kagirilmistir.

Son yirmi yildaki c¢alismalar incelendiginde; acil servislerde pediatrik
travmalarda BT kullanimi ilk on yilda artig gostermis, 2008 yilinda bir platoya ulagmis
ve son on yilda azalmaya baslamistir. Bu diisiis, radyasyona maruziyetin risklerine karsi
farkindalig1 arttiran kampanyalar sonucu gerceklesmistir. Kafa travmasi i¢cin PECARN
gibi klinik karar verme kurallarinin ve alternatif goriintilleme yoOntemlerinin
kullanilmasi BT asir1 kullanimini azaltmistir (231).

Calismamizin konu alanma yakinlik gosteren literatiirde c¢ok fazla calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle yapmis oldugumuz klinik arastirma gelecek dénemde
yapilacak c¢alismalara rehberlik etme niteligindedir. Calismamizin konu alanmni
belirlerken referans aldigimiz bazi kaynaklar ve ¢alismamiza benzerlik gosteren literatiir
taramasi verilmistir.

Calismamizin zay1f taraflari;

[ Calismamiz retrospektif bir kohort ¢alismasi olup; hasta verilerinin ¢oguna
aileler telefonla aranarak ulasilmistir ve nicel verilerin gogu subjektiftir.

(] Calismamizda o6len, opere olan, entiibe edilen ya da sakat kalan hasta
olmadig1 i¢in bu durumlara sebep olan degiskenler incelenememistir.

[ Tek merkezli bir ¢alisma olup; daha genis ¢apta daha biiyiik ¢alismalara
ithtiya¢ vardir.
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SONUC

Literatiir incelendiginde BBT kullanimi ile ilgili dogru klinik karar verme
kurallarinin belirtildigi ¢calismalar olmasi, BBT ¢ekilen ¢ocuk sayisinin azaltilmasi igin
onemlidir (226).

Calismamizda ilk BT sonucunda ciTBI’min tahmin edilmesi i¢in olusturulan
analizde; herhangi bir viicut bolgesinden kanama veya sivi gelmesi durumunun
(otore, rinore) olup/olmamasi, ele gelen siipheli bir kafatasi kiriginin olup/olmamast,
beyin cerrahi uzmanma danmisilip/danisilmamast  ve bebeklerin  servise yatis
gerekliliginin olup/olmamasi degiskenlerinin anlamli oldugu gorilmistiir

BT c¢ekim endikasyonunda etkili olan parametrelerin sonuglart istatiksel olarak
anlamlilik durumuna gore belirtilmistir. Ayrica anlamlilik durumundan bagimsiz olarak
Odds oranlari verilerek diger hastalara gore artis orani parantez igerisinde verilmistir.

1. BT’nin 1970’lerde klinige girmesinden bu yana kullanimi hizla artis gostermistir.
Son iki dekadda BT kullanimi, Ingiltere’de 12 kat, ABD’de 20 kat artmugtir (89).
Hatta ABD’de 2007°de yillik 72 milyon tetkik sayisina ulasmis olup plato
yapmustir. 1990’1 yillar ile karsilagtirildiginda ii¢ kat artis oldugu goriilmiistiir
(92). Bu tetkiklerin igerisinde ¢ocuk hastalarin orant %6 ile %11 arasinda
degismektedir (232,233). Ulkemizde de yilda yaklasik 13 milyon tomografi
tetkiki istenmektedir (234).

2. Son verilere gore 1000 kisiye diisen BT kullanim sikliginda birinci sirada yer
alan Estonya'y1, ABD, Liiksemburg, Fransa, Yunanistan, Izlanda, Belgika ve 8.
sirada Tiirkiye izlemektedir (238).

3. Calismamizda bebeklerin yiiksekten diisme durumlari ile BT ¢ekilmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir. Bebeklerin 100-400 cm
yiiksekten diisme durumlari incelendiginde, bu araliktan diisen bebeklerin BT
¢ekilme orani daha yiiksektir (p<0.01).

4. GKS degerinin 15’ten kiigiik olma durumu ile BT ¢ekilme durumlar1 arasinda
iliski olmadig1 gértilmiistiir (p>0.05).

5. Servise yatirilan hastalarda BT ¢ekilme orami yiiksektir. (OR: 18,04).Acil
servisteki takipte bulgu ve belirtilerinde kotiilesme saptanan hastalarda da BT
¢ekim orani yiiksektir (OR: 6.56).

1



. Nobet gegirenlerde, oryantasyon bozuklugu olanlarda, kulak veya goz etrafinda
ekimoz olanlarda, anormal uyku hali olanlarda BT istenme ihtimali istatiksel
olarak anlamli yiiksek iken otore-rinore’si olanlarda anlamli degildir.

. Ele gelen siipheli bir kafatas1 kingi (OR: 3,97), kafatasinda sislik (OR: 2,59),
kusma (OR: 2,92) varliginda BT istenme ihtimali anlamli olarak yiiksektir.

. BT g¢ekilen bebeklerin tekrarlayan BT ¢ekimlerinde ilk BT sonucunda ciTBI
gbzlenmesi halinde tekrar BT cekilen bebek sayis1t n=5’tir (%4.09). Bununla
birlikte BT ¢ekilen bebeklerde ilk BT sonucunda herhangi bir patoloji
saptanmayan n=4 bebege (%3.27) tekrar BT c¢ekilmistir. Tekrarlayan BT
¢ekimlerinde bebeklerin klinik belirti ve bulgularinda koétiilesme goriillmemistir.
Pozitif BT sonucu lojistik regresyon analizi sonuglarina gore travma ile gelen
cocukta ele gelen kafatasi kirigi bulgusunun olmasi BT sonucunda patoloji
goriilme riskini 5,8 kat (OR:5.8), herhangi bir viicut bolgesinde kanama veya
farkli bir stvi gelmesi durumunun olmasi (otore, rinore) ise 3,9 (OR:3.9) kat

artirmaktadir.
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6. ONERILER

Intrakraniyal yaralanma riski yiiksek veya kafatas1 kirig1 siiphesi olan bebekler
ve iki yasindan kii¢iik ¢ocuklara BBT ¢ekilmelidir (106, 108, 208).

Izole bulgular varliginda yasa uygun PECARN yaklagimlarina gére ciTBI icin
orta derecede risk altindaki ¢ocuklar ilk olarak gozlenmelidir. 3 aydan biiyiikk olan
bebekler yaralanma anindan itibaren en az 4-6 saat gozlemlenmelidir. 3 aydan kiiclik
bebekler iginse 24 saat gézlem diisliniilmelidir (91).

2 yasin altindaki beyin hasari riski ¢ok diisiik olan ¢ocuklarda goriintiileme
calismalarindan kagmilmalidir. Bu hastalar normal nérolojik muayenesi olan; ndbet
Oykiisii ve kalici kusmasi olmayan hastalar olmalidir. Klinisyenin ¢ocuk istismari
siiphesi de olmamalidir. Kafatasi radyografileri kafa derisi hematomu olan 3-24 ay arasi
secilmis asemptomatik hastalarda kirik taramasi acisindan BT'min radyasyon ve
sedasyon riskinden kac¢inmak icin yararl olabilir (215). Ancak yorumlamasini pediatrik
radyoloji uzmani yapmalidir (162). Kafatas1 radyografisinde bir kirik varsa, o zaman bir
beyin BT istenmelidir.

Orta riskli hastalar, yaralanmadan sonra 4-6 saat boyunca yakin gozleme
almabilir. Bu silire zarfinda koétilesen herhangi bir durum i¢in derhal BT ile
degerlendirilebilirler. Orta riskli hastalar i¢in acil BT erteleniyorsa, BT'yi gerektirecek
klinik bulgularin gelisip gelismedigini degerlendirmek agisindan yaralanmadan sonra en
az 4-6 saat gozlem yapilmasi 6nerilir (212). Ciddi olmayan travmasi olan geng hastalar
icin semptomlar1 birden fazlaysa, gittikge kotiilesiyor ve siddetleniyorsa, devam eden
kusmalar s6z konusuysa goriintiileme istenebilir (106,112,121).

BT taramasinda travmatik yaralanmasi olan tiim ¢ocuklarin tanisi bir norosiriirji
uzmaniyla tartisilmali, kalic1 semptom veya klinik bozulma meydana gelmedikce, BT
taramasi tekrarlanmamali ve daha Once saglikli olan cocuklar baglangictaki BT'de

intrakraniyal yaralanmalar1 yoksa norolojik gozlem i¢in hastaneye yatirtlmamalidir (91).
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EKLER

Ek-1: Glasgow Koma Skalasi

1 yas alt1 1 yas {istii Skor
Spontan Spontan 4
Verbal uyari ile agma (iksek ses ile seslenildiginde agma 3
GOz agma

Agri ile agma Agri ile agma 2
Cevap yok Cevap yok 1

Emirlere uyma Normal spontan hareket
Agr ile lokalize etme Dokunma ile ¢ekme 6
Agrt ile gekme Agri ile gekme 5
Anormal fleksiyon Anormal fleksiyon 4

Motor Cevap
Agr1 ile dekortike pozisyon) (Agri ile dekortike pozisyon) 3
Anormal ekstensiyon Anormal ekstensiyon 2
Agr1 ile deserebre pozisyon) (Agri ile deserebre pozisyon) 1
Cevap yok Cevap yok
0-23 ay Skor

Giiliimsiiyor, uygun mirildamalar 5
Irritabl aglama 4
Verbal Cevap Ciglik seklinde aglama 3
Hirildamalar 2
Cevap yok 1
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Ek-2: Anket Formu

A) HASTANIN ADI SOYADI:
B) e,
C) DOGUM YERI: 1) RiZE 2) DIGER
D) CINSIYETI 1) ERKEK 2) KADIN
E) YASI (AY)
F) UYRUGU 1) TURK 2) DIGER
G) ANNE SAG MI? 1) EVET 2) HAYIR
H) BABA SAG MI? 1) EVET 2) HAYIR
) ANNE EGITIM DURUMU:
1)OKUMA YAZMA BILMIYOR 2)ILKOGRETIM
3)LISE 4)UNIVERSITE 5)DIGER
J) BABA EGITIM DURUMU:
1) OKUMA YAZMA BILMIYOR 2) ILKOGRETIM
3) LISE 4) UNIVERSITE 5) DIGER
K) HASTANEYE GELIS SEKLI: 1) AMBULANS 2) KENDI IMKANLARIYLA
L) TRIAJ KODU: 1) YESIL 2) SARI 3) KIRMIZI
M)  UYGULANAN TEDAVI:
1) ORAL 2) IV 3)INHALER 4)RECTAL 5)DIGER
6) TEDAVI UYGULANMADI 7) KREM
N) MUSAHADEYE ALINDI MI? 1) EVET 2) HAYIR
0) MUSAHADE SURESI: 1) 0-2 SAAT 2) 2-4 SAAT 3) 4-6 SAAT
P) ANTIBIYOTIK VERILDI Mi? 1) EVET 2) HAYIR
Q) ESLIK EDEN KRONIK HASTALIK VAR MI?1) EVET 2) HAYIR
R) KONSULTASYON ISTENDI Mi? 1) EVET 2) HAYIR

S) TEDAVI SONRASI ACIL SERVISTEN NASIL EXTERNE EDILDI?

T

V)

V)

W)

1) TABURCU 2) SERVIS YATISI 3) SEVK 4) DIGER
HASTANIN ACIL SERVISTE KALIS SURESINDE BiR SIKINTI YASANDI MI?
1) HAYIR 2) SOZEL 3) FIZIKSEL

ANNE BABANIN GELIR DUZEYi

1) 0-2000 2) 2000-4000  3) 4000-6000 4) 6000-8000 5) 8000 VE FAZLASI
NEREDEN DUSTU?

1)0-50CM  2)50-100 CM 3) 100-200 CM 4) 200-400 CM 5) 400 CM VE UZERI
NASIL BiR ZEMINE DUSTU?

1) SERT 2) YUMUSAK 3) DIGER
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X) NERESI UZERINE DUSTU?
1) KAFA 2) GOGUS  3) KOLLAR 4)SIRT

5) KALCA (POPO)  6) BACAKLAR 7) DIGER
Y) KAFASINDA SISLIK OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR
Z) BiR KANAMASI VEYA VUCUDUNUN HERHANGI BIR YERINDEN FARKLI
BIR SIVIGELMESI OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR
AA)DIKIS ATILMASI GEREKTI Mi? 1) EVET 2) HAYIR
AB)ELE GELEN SUPHELI BiR KIRIGI VAR MIYDI? 1) EVET 2)HAYIR
AC) KULAK ETRAFINDA EKIMOZ VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR
AD) GOZ ETRAFINDA EKIMOZ VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR
AE)DELICI KESICi BIR YARALANMA MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR

AF) 5 CM YI GECEN SISME SIYRIK YA DA YIRTILMA VAR MIYDI?
1) EVET 2) HAYIR

AG) YUKSEK HIZLI BiR OBJE KAFAYA CARPTI MI? 1) EVET 2) HAYIR
AH) TRAVMA TRAFIK KAZASI ILE Mi OLDU? 1) EVET 2) HAYIR
ADEVETSE;

1) OLUMLU BIR KAZA MIYDI? 2) ARAC TAKLA ATTI MI?

3) HASTA ARACTAN FIRLADIMI? 4) YUKSEK ENERJILI BIR TRAVMA
MIYDI?
AJ)TRAVMADAN NE KADAR ZAMAN SONRA HASTANEYE GELINDI?

1) 1 SAAT ICINDE  2) 1-3 SAAT ICINDE

3) 3-6 SAAT ICINDE 4) 6 SAAT VE DAHA UZUN BIR SURE iCINDE
AK) HASTANEYE GELMEDEN ONCE HERHANGI BIR MUDAHELEDE
BULUNULDU MU? 1) EVET 2) HAYIR
AL) ACILDE NE KADAR SURE KALDI?
AM) ACIL SERVISTEKI TAKIPTE SEMPTOM VE BELIRTILERDE KOTULESME
OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR
AN) KUSMASI OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR
AO) EVET iSE KAC KEZ KUSTU?

1)1 KEZ 2)2 YADA 3 EN AZ 15 DK ARA ILE 3) 3 TEN FAZLA KUSMA

AP)  NOBETI OLDU MU? 1) EVET 2) HAYIR

AQ) YARALANMADAN SONRAKI 2 SAAT iCINDE MENTAL DURUM DEGISIKLIGI
VAR MIYDI YA DA GKS<15 MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR

AR)  GECICI BILINC KAYBI VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR

AS)  VARSA NE KADARDI?

1) 5 SANIYEDEN AZDI 2) 5 SANIYE- 5 DAKIKA 3) 5 DAKIKADAN FAZLA
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AT) HAFIZA KAYBI VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR
AU) EVET ISE NE KADARDI?
1) 5 DAKIKADAN AZDI 2) 5 DAKIKADAN FAZLAYDI
AV) ORYANTASYON BOZUKLUGU YA DA IRRITABILITE (SINIRLILIK HALI) VAR
MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR
AW) SIDDETI GIDEREK ARTAN BAS AGRISI OLDU MU? (SUREKLI AGLAMA VE
SINIRLILIK HALI VAR MIYDI?) 1) EVET 2) HAYIR
AX) ANORMAL UYKU HALI VAR MIYDI? 1) EVET 2) HAYIR
AY) ACILDE RONTGEN BT YA DA ULTRASON CEKILDI Mi?1) EVET2) HAYIR
AZ) EVET CEKILDIYSE NE KADAR SURE SONRA CEKILDI?
1) 0-0,5 SAAT 2) 0,5-2 SAAT 3) 2 SAATTEN FAZLA
BA) RADYOLOJIK TETKIKLER GUN ICINDE TEKRARLANDI MI?1) EVET2) HAYIR
BB) SERVISE YATIS GEREKTI MI? 1) EVET 2) HAYIR
BC) EVET ISE HANGI SERVISE YATIRILDI?
1) PEDIATRI 2) COCUK CERRAHI 3) ACIL SERVIS
BD) EVETSE SERVISTE KACGUN YATTI?1) 2 GECEDEN AZ2) 2 GECEDEN FAZLA
BE) ENTUBE OLMASI GEREKTI Mi? 1) EVET 2) HAYIR
BF)  EVET ISE 24 SAATTEN FAZLA MI OLDU? 1) EVET 2) HAYIR
BG) SERVISTE YATARKEN YA DA ACIL TAKIBI SIRASINDA TEKRAR BT
CEKILDIi Mi? 1) EVET 2) HAYIR
BH) TABURCU EDILDIKTEN SONRA KONTROLLERDE TEKRAR BT CEKILDI Mi?
1) EVET 2) HAYIR
Bl) KONTROL BT SONUCUNA GORE FARKLI BIRSEY YAPILDI MI?
1) EVET AMELIYAT EDILDI
2) EVET AMELIYAT DISI FARKLI SEYLER YAPILDI
3) HAYIR YAPILMADI
BJ) TOPLAMDA KAC BT CEKILDI?
)0 2)1 3)2 43 54 6)5 7)5VEUZERI
BK) CERRAHIYE DANISILDI MI? 1) EVET 2) HAYIR
BL) AMELIYAT EDILDI Mi? 1) EVET OPERE OLDU 2)HAYIRAMELIYAT
OLMADI
BM) SEKEL (KALICI BOZUKLUK, FONKSIYON KAYBI) KALDI MI?
1) EVET 2) HAYIR
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