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OZET

Kafa travmasi, ¢ocuk hastalarda travma nedenli acil servis basvurularinin en sik
nedenidir. Bu bagvurularin %90’dan fazlasin1t minér kafa travmalari olustururken
yaklasik %5’inde klinik olarak énemli intrakraniyal yaralanma bulunur ve %1’den az1
cerrahi girisim gerektirir. Kafa travmali ¢ocuklarda tomografi kullanimini1 azaltmak ve
uygulamalar1 standardize etmek i¢in klinik karar verme kurallar1 (KKK) gelistirilmistir
(PECARN, CHALICE, CATCH). Bu calismada acil servis hekimlerimizin kafa
travmali ¢ocuk hastalardaki tomografi kullanimini, KKK’y1 ne kadar uyguladigmni ve
tomografi kararinin verilmesinde rol oynayan etmenleri arastirmay1 amagladik.

Ulkemizdeki cesitli hastanelerin acil servislerinde calisan ve anketimize
katilmay1 kabul eden hekimlere katilimcilarin yasi, cinsiyeti, tinvani, ¢alistig1 cografik
bolge, gorev siiresi, kafa travmali ¢ocuk hastalardaki tomografi kullanimi, tomografi
karar1 verirken KKK’y1 ne kadar uyguladigi ve tomografi ¢ekilmesi kararini vermede
rol oynayan etkenler ile ilgili sorular1 i¢eren anketimiz uygulandi.

Calismamiza toplam 306 kisi katildi. Bunlarin 225’1 erkek ve 81’1 kadindi.
Katilimcilarin %43,1°1 (n=132) pratisyen, %18,3’ii (n=56) arastirma gorevlisi, %38.5’1
(n=118) uzmandi. MinOr kafa travmali ¢ocuk hastalardaki tomografi ¢ekme oranlari
soruldugunda hekimlerin %33.7’s1 (n=103) % 10 ve altinda, %19.6’s1 (n=60) %11-25
arasi, %12.7’s1 (n=39) %26-50 aras1 ve %34’ (n=104) de %50 ve {izeri cevabini verdi.
Katilimcilarin %39.5’1 (n=121) tomografi karar1 verirken KKK’y1 uyguladigini, %42.8’1
(n=131) kendi klinik tecriibelerine gore, %6.2°si (n=19) konsiiltan Onerisiyle karar
verdigini belirtti. Hekimlerin %36.6’s1 (n=112) tomografi ¢ekmedigi i¢in tehdit ve
hakarete ugradigini, %6.9’u (n=21) sozli ve fiziksel saldirtya maruz kaldigimi soyledi.
Tomografi kullanimindaki artisin nedenini katilimcilarin %56,2’si (n=172) malpraktis
korkusu, %22,2’si (n=68) aile baskisi, %8,2’si (n=25) yogun ¢aligma ortaminda hastay1
hizl1 sonug¢landirma olarak tanimladi.

Kafa travmali ¢ocuklarda tomografi kullanimini azaltmak ve uygulamalar:1 standardize
etmek icin KKK gelistirilmistir. Katilimcilarin ¢ogu tomografi ¢ekme kararimi kendi
Klinik tecriibelerine gore aldigini belirtirken KKK’y1 uygulama oranimnin diisiik oldugu
tespit edilmistir. Calismamizda tomografi gekme oranlarmin yiiksek oldugu izlenmis ve
bunun nedenleri arasinda medikolegal endiseler ve ailelerin baskis1 ilk siralar1 almistir.
Anahtar kelimeler: acil servis,¢ocuk kafa travmasi,klinik karar verme kurallar

Sayfa Sayis1:49

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Ozlem GULER
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ABSTRACT

Regarding all trauma-related events, pediatric head trauma is the most common
reason for the application to the emergency departments. While 90% of these
applications are minor head traumas, approx. 5% have important intracranial injury and
less than 1% require surgical intervention. Clinical decision-making criteria (CDR)
(PECARN, CHALICE, CATCH) were developed in order to decrease the use of the
tomographic examination and to standardize the procedures for the pediatric head
trauma. In this study, our objective was to determine how often our emergency
physicians were referring to the tomographic examination, were using CDR and other
factors, which were playing a role in the decision-making process for the tomographic
examination in children with head trauma.

We conducted a survey, which contained items about the age, sex, title,
geographical region, years of medical practice; use of the tomographic examination in
pediatric head trauma; the frequency of the implementation of CDR and other factors
influencing the decision for the tomographic examination. We included emergency
physicians working in various hospitals in our country and accepting to participate in
our study.

A total of 306 physicians participated in our study (225 males; 81 females).
43.1% (n=132) of the participants were practitioners, 18.3% (n=56) were research
assistants, and 38.5% (n=118) were specialists.Regarding the question about the
tomography use in children with minor head trauma; 33.7% (n=103) of physicians
stated that the rate of the tomography use was less than 10%; 19.6% (n=60) stated
between 11% and 25%; 12.7% (n=39) between 26% and 50% and 34% (n=104) above
50%. 39.5% (n=121) of the participants reported that they were applying CDR before
the decision for the tomographic examination. 42.8% (n=131) of the participants
statedthat they were deciding according to their clinical experience and 6.2% (n=19)
stated that they were deciding according to the recommendations of the consultants.
36.6% (n=112) of the physicians said that they were threatened and affronted because of
not deciding for the tomographic examination, 6.9% (n=21) stated that they were
exposed to verbal and physical assaults because of the same reason. Regarding the
factors influencing the increase in the tomography use, 56.2% (n=172) of the
participants emphasized the fear of malpractice, 22.2% (n=68) the pressure of the
children’s parents and 8.2% (n=25) the attempt to finalize the case as quickly as
possible under the hectic working environment.

CDR was developed to decrease the use of tomography and to standardize the practice
in pediatric head trauma. The majority of the participants stated that they were deciding



for the tomographic examination according to their clinical experience. We observed
that the rate of the implementation of CDR was rather low. In conclusion, we observed
that the rate of the tomographic examination was high and the medicolegal concerns and
the pressure of the children’s parents were the major factors influencing their decision.

Keywords: Emergency department, pediatric head trauma, clinical decision-making
criteria.
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1. GIRIS ve AMAC

Travmalar ¢ocukluk caginin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olup, 1-15 yas arasi
cocuk Olimlerinin en sik sebebidir. Travmalarmiki yas alt1 ¢ocuklarda en sik gorilen
nedenidismelerdir. Okul ¢agindaki ¢ocuklardadismeler ve motorlu ara¢ kazalari esit
siklikta goriiliirken daha biyuk cocuklarda spor yaralanmalar1 ve motorlu arag¢ kazalari
en sik nedenler arasinda yer alir(1).

Kafa travmalarmin goriilme siklig1, gerek diinya genelinde gerekse de iilkemizde
heniiz net olarak saptanamamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri’nde, kafa
travmasi sebebiyle yilda sekiz milyonun iizerinde hasta acil servislere bagvurmakta ve
bunlar acil servis bagvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir(2). Travmatik beyin
hasar1 (TBH) diinya genelinde ¢ocuklarda 6liim ve sakatliklarin en 6nemli nedenidir. 18
yas ve alt1 hastalarda, TBH yilda 7.400 6liim, 60.000 iizeri hastane yatis1 ve 600.000
Uzerinde acil servis basvurusuna sebep olur(3).Kafa travmalar1 Glasgow Koma
Skalasi’na (GKS) gore, GKS 14-15 hafif, GKS 9-13 orta ve GKS 3-8 agir kafa travmasi
olarak smiflandirilir(4). Kafa travmasi nedeniyle acil servise basvuran hastalarin
%90’dan fazlasini hafif kafa travmali olgular olustururken yaklasik %35’inde klinik
olarak oOnemli beyin yaralanmasi bulunur ve %]1’den az1 akut cerrahi girisim
gerektirir(5).

Intrakraniyal yaralanmanm tanisini1 koymak i¢in kullanilan standart tetkik beyin
tomografisidir. Orta ve agmwr kafa travmalarinda genel yaklasim beyin tomografisi
¢ekilmesi yoniindeyken, hafif kafa travmali hastalarda beyin tomografisi ¢ekilmesi
konusu tartigmalidir(4). Acil servise basvuran hafif kafa travmali hastalarin sadece
%1’inden azinda cerrahi girisim gerektiren klinik olarak dnemli intrakraniyal yaralanma
bulundugundan bu  hastalarm  tiimiine tomografi ¢ekmek paha  deger
degildir(6). Tomografi kullanim1 ¢ocuklarda sedasyon gerektirir, ayrica radyasyon
maruziyetine sebep olur ve saglik giderlerini artrir. Bunun tersine, klinik olarak
tomografi endikasyonu bulunan bir hastada tomografik goriintiileme yapilmamasi
travmatik beyin hasar1 tanisinin atlanmasimna yol agarak hastaya zarar verebilir(5).

Kafa travmali ¢ocuklarda tomografi kullanilmas1 karar1 siklikla acil hekimleri
tarafindan travmatik beyin hasarmin klinik siiphesine gore verilir ve biiyiik bir ¢esitlilik
arz eder(7). Higbir semptom yada bulgu tek basina intrakranial yaralanmanimn siddetini
tanimlamak igin guvenilirbir belirteg¢ degildir. Verilere gore son yillarda kafa

travmalarinda tomografi kullanimi 6nemli derecede artmustir(8). Bu nedenle kafa



travmali ¢gocuklarda tomografi kullanimini azaltmak ve uygulamalar1 standardize etmek
icin KKK gelistirilmistir(9). 2009 yilinda PECARN (Pediatric Emergency Care Applied
Research Network) cok merkezli, genis bir ¢alisma gergeklestirmis ve arastirmacilar
Klinik olarak 6énemli intrakranial kanama riski diisiikk olan ve tomografi gerektirmeyen
hafif kafa travmali ¢ocuk hastalar i¢in bir tahmin kurali belirlemeyi ve degerlendirmeyi
denemislerdir(4). Alt1 klinik degiskeni kullanarak gereksiz tomografi taramalarmnimn
%20-25’inin  Onlenebilecegi sonucuna varmiglardir. PECARN, CHALICE (The
Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events) ve
CATCH ( The Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury ) kafa
travmali cocuklarda klinik karar verme kurallar1 olusturan ¢aligmalarin en iyi bilinen ii¢
tanesidir. PECARN Amerika’da, CHALICE Ingiltere’”de ve CATCH Kanada’da
kullanilmaktadir(8).

Dogrulanmis KKK bulunmasina ragmen bu kurallarin farkindaligi ve kullanim
yayginligi farkl iilkeler arasinda degiskenlik arz eder.

Biz bu c¢alismada Tiirkiye’de acil servis hekimlerinin kafa travmali cocuk
hastalardaki tomografi kullanimimi, tomografi karar1 verirken bu konuda olusturulmus
KKK’y1 ne kadar uyguladigmi ve tomografi kararinin verilmesinde rol oynayan

etmenleri aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

KAFA TRAVMASI

2.1. Kafa Travmasinda Tanimlar

Kafa travmasi; scalp ve kafatasinin disaridan aldigi mekanik darbe sonucu meydana gelen,
travmatik beyin hasari ile iligkili veya iliskisiz meydana gelen her tiirlii yaralanmayi (6rn.
fraktiir, abrazyon, laserasyon gibi) tanimlar.

Travmatik beyin hasari; dis mekanik gli¢lerin beyin parankiminde olusturdugu
patofizyolojik degisikleri iceren, bilissel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarda gegici
veya kalic1 bozulmalara sebep olabilen, azalmis veya degismis biling diizeyinin eslik ettigi
Klinik durumdur(10).

Kafa travmalar1 GKS’ye gore degerlendirilmektedir. Glaskow koma skalasi; 1974
yilindaGraham Teasdale ve Bryan Jennetttarafindan gelistirilen hastalarin biling
diizeylerini belirlemek amaciyla olusturulmus ve yaygin olarak kullanilan bir skaladir.

GKS gbz agma, motor ve sozel yanitlarin degerlendirilmesi esasina dayanir(Tablo-1).



Tablo 1. Glaskow Koma Skalasi(11)

4 yas ve iistii 4 Yasalt1 Infant
G0z Agilmast
4 Spontan agik Spontan agik Spontan agik
3 S0zl uyaranla S0zl uyaranla Sozli uyaranla
aclyor aclyor aclyor
2 Agrili uyaranla Agrili uyaranla Agrili uyaranla
aclyor aclyor aclyor
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
Motor Yanit
6 Emirlere uyar Normal, spontan Normal, spontan
hareketler hareketler
5 Agriy1 lokalize eder | Agriyi lokalize eder | Dokunmayla geker
4 Agriyla ceker yada | Agriyla ceker yada | Agriyla ceker
hareket eder yonelir
3 Dekortike fleksor Dekortike fleksor Dekortike fleksor
yanit yanit yanit
2 Deserebre ekstansor | Deserebre ekstansér | Deserebre
yanit yanit ekstansor yanit
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
Sozel Yamit
5 Alert ve Oryantasyonu tam, Mirildanir, agular
oryantasyonu tam sosyal, konusur,
iletisim kurar
4 Oryantasyonu bozuk | Konfiize konusma, Irrite edici aglama
oryantasyonu bozuk,
avutulabilir, uyanik
3 Anlam ifade Uygun olmayan Agriyla aglar
etmeden konusur kelimeler,
avutulamaz
2 Inler anlasilmaz Anlagilmaz, ajite, Agriyla inler
sesler ¢ikarir huzursuz
1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz

Buna gore;

1 - Min6r Kafa Travmasi (GKS=14-15)

2 - Orta Kafa Travmasi1 (GKS=9-13)

3 - Agir Kafa Travmasi (GKS=3-8) (12)

Minor kafa travmasi; GKS=14-15 olan, nérolojik muayenede anormallik yada fokal
bulgular1 olmayan, fizik muayenede kafatas1 ve kaide kirig1 diisiindiiren bulgular (ele gelen
kafatas1 defekti, hemotimpanium, rakun gozi, mastoid kemik Uzerinde hematom, otore,
rinore) saptanmayan hastalar1 tanimlar. Iki yasin altindakilerde klinik degerlendirmenin
daha zor olmasi, intrakranial yaralanmalarin siklikla asemptomatik olmasi, mindr travmaya

ragmen kafatasi kirig1 ve TBH goriilebilmesi, vurma ve carpmaya bagli yaralanmalarin



daha sik goriilmesi nedeniyle bu yas grubunda mindr kafa travmasi; kiint kafa travmasi
Oykiisiine veya kafa travmasina ait fizik muayene bulgularina sahip, uyanik veya ses ve
hafif dokunma ile uyarilabilen hastalar1 tanimlar(12,13).

Orta kafa travmasi ise GKS=9-13 arasinda olan kafa travmali hastalar1 kapsar. Bu
hastalarda fokal ndrolojik defisit bulunabilir. Kraniyum fraktrleri, nérovaskuler
yaralanmalar, kontuzyonlar goriilebilir. Sekonder komplikasyon gelisme ihtimali yiiksektir.
Bu hastalari yaklasik %8’ine cerrahi miidahale gerekmektedir. Genellikle yogun bakim
takibi Onerilen ancak iyi prognoza sahip travmalardir. Posttravmatik epilepsi gibi
komplikasyonlar gelisebilir.

Agir kafa travmasi GKS<9 olan hastalar1 kapsamaktadir. Morbidite ve mortalite
oranlar1 oldukcga yiiksektir. Bu hastalarin ilk baki ve resusitasyonlar1 oldukg¢a dikkatli ve
hizl1 yapilmalidir. Beyin cerrahi konsiiltasyonlar1 geciktirilmemelidir. Orta ve agir kafa
travmali ¢ocuk hastalarin tamamima bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) ¢ekilmesi

onerilmektedir(13).

2.2. Kafa Travmalarinin Tarihcesi

Kafa travmalar1 bireyin dinyaya gelmesiyle baslar. Birey ya dogum kanalindan
cikarken(dar pelvis, forceps uygulamasi vs.) ya da c¢iktiktan hemen sonra travma
yasayabilir. Kafa travmalariyla ilgili ilk bilimsel yazmin milattan once (M.O) 1700l
yillarda yazildig1 tahmin edilmektedir. Edwin Smith papiriis kayitlar1 beyin cerrahisi
alaninda bilinen en eski yazilardandir. Bu kayitlarda kranial siiturlar, meninksler,
kafanin dis yiizeyi, kafa travmasma bagli viicudun diger boliimlerindeki fonksiyon
degisikliklerinden bahsedilmistir(14).

Bizans ve Arap Kkiiltiiriiniin diinya tibbinin bilgi merkezi olmasiyla, dzellikle Ibni
Sina (980-1037) ve Abu Kasim Zahrevi (Abulcasis; 936-1013)’nin eserlerinde kafa
travmalartyla ilgili bilgilerden bahsettigi goriilmektedir. Ozellikle kafa travmalarinmn
ciddiyetine génderme yapan Razi konkiizyonu ilk tammlayan, Ibni Sina ise kafa
travmalarinda trepanasyon yapilmasmi Oneren bilim insanlar1 olarak tip ilmine katkida

bulunmuslardir(15).

2.3. Kafa Travmalarimin Etyoloji ve Epidemiyolojisi

Cocukluk cagi kafa travmalar1 (CCKT); bu yas grubunda 6liim ve sakatliklarin en sik

sebebidir. Diismeler ¢ocuk yas grubunda en yaygin goriilen kafa travmasi nedeni



olmakla birlikte,travmanin olus mekanizmasina gore en sik nedenleri yasa bagl olarak
degisir. Dort yasin altindaki ¢ocuklarda kafa travmasinin en siksebebi diismeler olsa da
cocuk suistimalleri ve trafik kazalarida bu yas grubunda kafa travmasinin diger
nedenleri arasinda yer alir. Cocuk suistimali 6zellikle 2 yas alt1 cocuklar ve infantlarda
yaygindir. 4-8 yas grubu c¢ocuklarda diismeleri trafik kazalar1 ve bisiklet kazalar1 takip
ederken adolesanlarda spor yaralanmalar1 ve trafik kazalar1 daha sik goriilmektedir(10).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) yapilan bir ¢aligmada her yil kafa
travmast nedeniyle 500,000’den fazla cocuk acil servislere basvurmakta, bunlarin
60,000’1 yatarak tedavi gormekte, 29.000’inde kalic1 sakatlik meydana gelmekte ve
7000’1 ise Oliimle sonuglanmaktadir(16).Acil servise bagvuran kafa yaralanmalarinin
biiyiik ¢ogunlugunu (%70-90) mindr kafa travmasina sahip hastalar olusturmaktadir. Bu
hastalar %4-7 kadarmmda BBT’de patolojik bulgu izlenmekte ve %1’den azina cerrahi
girisim gerekmektedir(8).Kanada’da CCKT nedeniyle acil servise yillik basvuru sayisi
150.000, Ingiltere ve Galler’de 500.000-700.000 civarmndadir.Ulusal diizeyde yeterli
kayit sistemlerinin olmamasi ve bu konu ile ilgili yeterli sayida ¢alisma bulunmamasi
sebebiyle heniiz tlkemizde gercek rakamlar bilinmemektedir. Bu konuda niifus temelli

epidemiyolojik ¢alismalara ihtiyag vardir(2).

2.4. Kraniyal Anatomi

Kafa anatomisini distan ice dogru; saglhi deri, kafatasi, meninksler (dura, araknoid,
subaraknoid alan ve pia) ve beyin parankimi olusturmaktadir.

Sagli deriyi; cilt, cilt alt1 doku, galea aponeurotica, gevsek bag dokusu ve periost
tabakalar1 olusturur. Sagh deride; cilt alt1 dokuyu ve sagli deriyi besleyen biiyiik
damarlar bulunmaktadir.

Kafatas;; 22 adet kemigin birbiriyle eklemler yaparak olusturdugu kafa
iskeletinin tamamma verilen isimdir. Kemik yapiy1; kalvaryum adi verilen bir gat1 ve
bazis ad1 verilen bir kaide olusturur. Kemik yapz; frontal, etmoid, sfenoid, oksipital, iKi
paryetal ve iki temporal kemikten meydana gelir(17).

Dura mater kollajen bag dokusundan olusmaktadir. Bazi yerlerde 2 yapraga
ayrilir ve beyinin major vendz drenajini saglayan genis vendz siniisleri cevreler.
Kalvariumda kemik yapilardan kolaylikla ayrilabilir, bu nedenle kafaya gelen
darbelerde kemikte kirik olmaksizin da dura ayrilmasi goriilebilir. Kaidede ise birgok

kemik ¢ikintilarma sikica yapisir. Kafa tabani kiriklart genellikle duray1 yirtar ve beyin



omurilik sivisinin burun, kulak veya nazofarenksten drene olmasina neden olur.
Meningeal arterler; kafatasi i¢ yiizeyi ile dura mater arasindaki epidural aralikta
bulunur. Araknoid mater; duranm altinda bulunan ince bir zardir. Durayla araknoid
arasinda subdural aralik denilen bir bosluk vardir(18).Pia mater beyine sikica bagli olan
bir yapidwr. Pia ile araknoid arasindaki subaraknoid mesafede beyin omurilik
stvisi(BOS) bulunur.

Yetiskin bir insanin beyni 1300-1500 gram agirligindadir ve kafatasi hacminin
%80’ini kaplar. Serebrum, serebellum ve beyin sapindan olusur. Dura beyin
boliimlerinin arasina uzantilar géndererek iki supratentoriyal ve bir subtentoriyal olmak
iizere ili¢ biiylik bosluk olusturur. Subtentoriyal boslukta serebellum ve beyin sapi,
supratentoriyal bosluklarda beyin hemisferleri yerlesmistir. Falx serebri ise iki beyin
hemisferi arasinda uzanan bir septum olup beynin iki yana dogru serbest hareketlerini
Onler. Tentoriyum serebelli ise beynin oksipital loblar1 ile serebellumu birbirinden

ayrir(19).

2.5. Kafa Travmalarinda Patofizyoloji

Beyin dokusu viicuttaki toplam oksijenin %20’sini ve toplam kardiyakdebinin %15’ini
tuketir. Beyin dokusu hipoksi ve iskemiye asir1 duyarlidir(20).Otoregllasyon, normal
kosullar altinda oksijen iletimi ve metabolizma arasindaki dengeyi korumak igin beynin
kan akismi diizenler.Serebral perflizyon basinci (SPB), ortalama arter basinci (OAB) ve
kafa i¢i basmci (KiB) beynin kan akisin1 etkileyen ve birbiriyle iliskili
faktorlerdir.SPB, serebral doku perfizyonu igin gereken basing farkidir. Ortalama
arteryel basing ve KiB arasindaki fark olarak hesaplanir (SPB= OAB-KIB)(23).

Normal kosullar altinda otoregiilasyon beynin lokal hiicresel oksijen taleplerini
karsilamak ve bolgesel kan akimini korumak i¢in SBP’yi 50-150 mmHg arasinda dengeler.

Normal bir insanda SPB <60 mmHg olmasi otoregiilasyon igin en diisiik sinir
olarak kabul edilmektedir. Bu degerin altinda beyin dokusunun perfiizyonu i¢in yeterli
kan akimi diizeyi ayarlanamaz. Travmatik hipotansiyon beynin daha az kan akimi olan
bdlgelerinde iskemiye neden olabilir, bundan dolay: agresif sivi resusitasyonu travmatik
hipotansiyonu olan hastada ikincil beyin hasarmni 6nlemekte 6nemlidir(21).

Kafatas1 hacmi sabit olan bir bosluktur. Kafa i¢i igerigin hacminde herhangi bir
degisiklik olmas1 KiB’i etkiler. Normal KIB 15 mmHg’nm altindadir ve 3 kafa ici

kompartmanm hacmi ile belirlenir; beyin parankimi (eriskinlerde < 1300 ml), beyin



omurilik sivist (BOS) (100-150 ml) ve kan (100-150 ml). Bir kompartman
genislediginde, digerinin hacminde azalma olmaktadir ve/veya temel KiB
artacaktir(Monro-Kellie hipotezi). KiB’in normal degeri yasla birlikte degismekle
beraber eriskinler ve blylk c¢ocuklarda 10-15 mmHg, daha kicuk cocuklarda 3-7
mmHg, ve yenidoganlarda 1,5-6 mmHg araligindadir(22).

Travmatik beyin yaralanmalarina bagli patofizyolojik siire¢ beyin parankimi,
vaskuler yapilarin ve kraniyal kemiklerin mekanik olarak etkilenmesi ile baslar.
Travmatik beyin hasarinin gelismesinde iki mekanizma yer alir. Biri, direk travma ile
beyin dokusunun yaralanmasi sonucu olusan birincil hasar, digeri ise bu yaralanma
sonucunda ortaya ¢ikan biyokimyasal, hiicresel ve metabolik cevaplarin neden oldugu
ikincil hasardir.Beyin yaralanmasini takiben serebral kan akimi azalir. Hipoperflizyon
ile birlikte artmis metabolik ihtiya¢ beyni hipoksi ve hipotansiyon gibi ikincil etkilere
daha duyarl hale getirir. Ciddi beyin yaralanmalarinda serebral otoregiilasyon bozulur.
Baslangig¢ fazini serebral 6dem takip eder ve yaralanmadan sonraki 24-72 saat i¢inde en
yiiksek seviyeye ulasir. Intrakranial hipertansiyon serebral perflizyonu daha fazla

bozarak artmis iskemi, 6dem, herniasyon ve 6lime neden olur(23).

2.6. Travmaya Bagh Yaralanma Tipleri

Kafa travmalarma bagli yaralanmalar 3 baslik altinda degerlendirilir.
1- Skalp laserasyonlar1 ve abrazyonlari
2- Kafatas1 kiriklar

3- Beyin yaralanmalar1

2.6.1. Skalp Laserasvonlari ve Abrazyonlari

Skalp 5 tabakadan meydana gelen bir katmandir. Distan i¢ce dogru deri, bag doku,
aponeurosis epicranialis, gevsek bag doku ve pericraniumdan olusur. Skalp
laserasyonlar1 oldukca sik goriilen yaralanmalardandir. Klinik degerlendirme eslik eden
ciddi kafa travmasi, galea yirtig1 ve kranial kemik defektinin saptanmasini icermelidir.
Hayati tehdit eden durumlar ilk degerlendirmede hizlica tanimlanmalidir(24).

Skalp bol miktarda ve 6nemli kan kaybina neden olabilir. Skalp de aktif kanama
mevcutsa primer basi veya kanayan damarin hasta degerlendirmesi bitene kadar
klemplenmesi uygulanabilir. Kanama kontroliinii takiben tim laserasyonlar mutlaka elle

degerlendirilerek kafatasi kirigi1 olup olmadigi palpe edilmelidir.Daha sonra uygun



hastalarda lokal anestezi ya da hasta lokal anesteziye uygun degilse sinir blogu
yapilmalidir. Lokal anestezi saglandiktan sonra yara temizlenir ve mevcut yabanci
cisimler uzaklastirilir. Galeal yirtik yoksa skalp laserasyonlar1 primer siiture edilebilir.
Galeal yirtik varsa gomull suturlar yardimiyla yaklagtirma yapilmalidir. Daha sonra
hastalar mutlaka tetanoz proflaksisi agisindan degerlendirilmeli, uygun hastalara

antibiyoterapi ve analjezi baslanmalidir(25).

2.6.2.Kafatas1 Kiriklari

Kafatasi kiriklar1 kafa travmalarmin yaklasik %20’sinde izlenir. Kafatasi kiriklari, kafa
travmasinin siddetini yansitmaktadir. Kafatas1 kiriginm olusumuna kafatasinin yapisal
ozellikleri, darbenin siddeti ve yonii, darbe alan bdlgenin genisligi gibi birgok faktor
etki eder.

Kafatas1 kiriklarinin tipine ve siddetine gore travmatik beyin hasar1 da eslik
edebilir. Kompleks multipl kiriklar ile birlikte agir beyin hasari, basit lineer kiriklarda
ise hafif veya orta derecede beyin hasar1 gorilebilir. Travmaya sekonder meydana gelen
beyin hasarina hemen her zaman kirik eslik etmeyebilir. Kapali kafa yaralanmasi
denilen bu tanim; ¢ocuk ve infantlarda daha sik gozlenmektedir. Bunun sebebi kafa
kemiklerinin erigkinlere gore ¢ok daha elastik olmasi ve fibroz siitliral ligamentlerle
birbirinden ayrilmasidir(30,31).

Kafatas1 kiriklari; genel olarak lineer kiriklar, ¢okme kiriklar: ve kaide kiriklari

olarak smiflandirilir.

2.6.2.1.Lineer Kuriklar

Kafatasina genis bir yiizeyle gelen diisiik enerjili, kiint travmalar sonucu meydana gelir.
Kafatas1 kiriklarmin biiytik kismint (%80) olusturur(26). En yaygin olarak parietal
kemikte goriiliir ve bunu sirasiyla oksipital, frontal ve temporal kemikler takip eder. En
yiiksek etki noktasindan baslar ve yayilirlar ancak sutlr cizgilerini gecmezler. Altta
yatan vaskiiler yapilara zarar verebilirler. Lineer kiriklarin yaklagik %15-30’u TBH ile
iliskili bulunmustur(27). Vakalarin ¢ogunda sefal hematom veya subgaleal hematomla
birliktelik gosterir. Kanama miktarina bagl olusan gerginlik agriya yol agabilir. Lineer
kafatas1 kiriklar1; gogu zaman spesifik tedavi gerektirmeyen, komplikasyonsuz, hizli ve

tam iyilesme gosteren kirik tipidir(27,28).



2.6.2.2.Cokme Kiriklari

Cokme kiriklar1 kafatasinin kiiciik bir alanma yansityan yiiksek enerjili travmalar
neticesinde meydana gelen kiriklardir. Cocukluk cagi kafa kiriklarinin yaklasik %25’ ini
olustururlar. En sik olarak frontopariyetal bdlgede izlenir. Cokme kiriklarinin yaklasik
%15’inde beyin parankimi icerisinde kemik fragmani, ve yaklasik %10’unda dural
laserasyon izlenir. Geri kalan olgularda konttizyon gorulebilir.

Yenidoganlarda daha sik olarak pariyetal bolgede olmak iizere pinpon tipi
cokme kirig1 izlenebilir. Bu hastalarm yaklasik %80°1 asemptomatik seyreder. Acik
¢okme kiriklarinda dural yirtik, penetrasyon, fasiyal bolgede kozmetik bozukluk; kapali
cokme kiriklarinda ise kemik yapida 1 cm’den fazla ¢okme ve dural yirtik olmasi
cerrahi tedavi endikasyonlaridir(29).

Yenidoganlardaki pinpon tipi ¢okme ve diger kiiclik ¢okme kiriklar1 spontan
olarak 1yilesebilir. Cokme kiriklarinda ¢oken kemik fragmanlarinin yaptigi korteks
hasari, hastada olusan norolojik defisitten sorumludur ve epileptojenik bir odak
meydana getirebilir. Cokme kiriklarindan sonra epilepsi goriilme sikligi %7-9,5 olarak
belirtilmistir(30).

2.6.2.3.Kafa Kaidesi Kiriklari

Kafatas1 tabaninda meydana gelen kiriklar1 tanimlayan bir terimdir. Siklikla dural veya
norovaskiiler bir yaralanmayla birlikte goriiliir. On, orta ve arka bdliim kaide kiriklar:
olarak 3 béllimde incelenebilir.

On boliim kaide kiriklar1 gogunlukla paranasal siniisleri etkiler. Buna sekonder
olarak rinore, olfaktor ve optik sinir etkilenimleri, raccoon eyes belirtisi,
karotikokavarnoz fistil gibi kliniklerle prezente olabilir.

Orta boliim kaide kiriklar1 en sik olarak petrdz kemigi etkiler ve bununla iliskili
olarak fasiyal paralizi, sagirlik, otore, hemotimpaniyum, mastoid kemik Uzerinde
ekimoz (Battle’s sign) gibi klinik bulgular verir. Ayrica arka bolim kaide kiriklarinda

vendz sinus yaralanmalari ile prezente olabilirler(28).

2.6.3.Beyin Yaralanmalanr

Beyin yaralanmalar1 2 ayr1 kisimda incelenebilir:
1- Diffiiz Beyin Yaralanmalar1

2- Fokal Beyin Yaralanmalar:
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2.6.3.1.Diffliz Beyin Yaralanmalari

Diffiiz beyin yaralanmalar1 3 alt baglikta incelenebilir.

2.6.3.1.1.Konkiizyo Serebri (Beyin Sarsintisi)

Beyin sarsmtisi(konkiizyo); kafaya, yiize, boyuna dogrudan bir darbeden kaynaklanan
veya vicudun herhangi bir yerinden dogrudan kafaya iletilen bir kuvvet ile meydana
gelen, tipik olarak kendiliginden diizelen, norolojik fonksiyonlarda kisa sureli
bozulmaya neden olan klinik durumu anlatan terimdir.

Klinik belirti ve bulgular yapisal bir yaralanmadan ziyade islevsel bir rahatsizligi
yansitir. Bundan dolay1 standart beyin gorinttlemelerinde herhangi bir yapisal patoloji
izlenmeyebilir(31).

Konkiizyo serebri semptom ve bulgularindan en sik goriileni basagrisidir. Diger
semptomlar arasinda basdonmesi, konsantrasyon zorlugu, amnezi, fotofobi, gdrme
bozuklugu, hipereksitabilite bulunabilir(32).

Konkiizyo serebri tanis1 anamnez ve diger bazi durumlarm dislanmasi ile
koyulur. Beynin hizli rotasyonel ivmelenmesiyle sonu¢lanan bir travmaya maruz
kalimmas1 tanida en onemli basamaktir. Daha sonra norogoriintiileme yapilsin ya da
yapilmasin intrakraniyal yaralanmalarin (subdural hematom, subaraknoid hemoraji vs.)
dislanmas1 ve travmadan hemen sonra konkiizyo belirti ve bulgularinin goriilmesi tanida
yol gostericidir(33).

Tedavide en Onemli basamak hastanin fiziksel ve zihinsel olarak
dinlendirilmesidir. Semptomlara yonelik ila¢ tedavisi uygulanabilir. Olgularin ¢ogu
kendiliginden diizelir.

Bazen Kklinisyenlerin bu tabloyu tanimamasi ve/veya belirtilerin uzamasi
durumunda bazi1 komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar;

- Semptomlarin uzamasi (Basagrisi, basdonmesi vs.)

- Ikinci Etki Sendromu: Hastanin ilk travmadan kisa siire sonra tekrar travmaya

maruz kalmasi sonucu olusan nérolojik hasar tablosudur.

- Kronik Travmatik Ensefalopati: Tekrarlayan beyin sarsimntilart sonucu
meydana gelen biligsel bozulma ve noropsikolojik semptomlarla seyreden
klinliktir. Boksorler, amerikan futbolu oynayan sporcular ve uzun siire savas

alanlarinda kalan askeri personelde sik goriiliir(34).
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2.6.3.1.2.Diffiiz Aksonal Yaralanma

Diffuz aksonal yaralanma; beyinde yaygin akson hasari sonucu meydana gelen Klinik
duruma verilen isimdir. Akselerasyon-deselerasyon yaralanma mekanizmasi sonucu
meydana gelir.  Nadir gorilmekle birlikte ciddi mortalite ve morbiditeye neden
olur(35).

BBT’de tipik olarak gri beyaz cevher ayrimmin silinmesi, ¢ogunlukla internal
kapsiil iginde noktasal kanamalar ve beyin 6demi seklinde goriiliir. Ancak BBT normal
de olabilir. Esas olarak manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile tanisi
konulmaktadir. Klinik olarak ilk geliste silik olabilen hastalar GKS’nin diismesi ile
dakikalar ve saatler igerisinde hizlica kotiilesebilirler. Diffliz aksonal yaralanmanin
tedavisi medikal olup, sekonder beyin hasarmi ve beyin O6demini Onlemeye
yoneliktir(35,36).

2.6.3.1.3.Beyin Odemi

Beyin ddemi,interstisyel araliktaki sivi miktarmin patolojik miktarda artmasidir. Beyin
O0demi birka¢ farkli patolojik mekanizma sonucunda meydana gelir. Sitotoksik 6dem;
dogrudan hiicre hasar1 sonucu intraselliiler sivi artisgina sekonder meydana gelir. Bu
o0dem sekli TBH, travmatik aksonal yaralanma ve hipoksik iskemik yaralanma gibi
ciddi durumlar sonucu meydana gelmektedir. Bu yaralanmalarda beyin hicreleri
cogunlukla geri donilisiimsiiz olarak hasar goriir ve tedaviden nadiren fayda
gordirler(37).

Vazojenik 6dem; kapiller endotelyal hiicrelerin gegirgenliginin artmasina bagl
olarak sivinin ekstraselliiler mesafeye ge¢mesi ile olusur. Bu 6dem tipinde oncelikli
olarak noronlar hasarlanmaz. Tumdrlerde, kafa ici hemorajik durumlarda, serebral
absede ve merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarinda goriilen 6dem tipidir. Antiddem
tedaviler noronal dokunun sekonder hasarini Onleyebilir. Interstisyel odem ise
periventrikiiler beyaz cevherde artmis sivi ile karakterize durumdur. Hidrosefalide
oldugu gibi artmig beyin omurilik sivis1 hidrostatik basinci en yaygin nedenidir(38).

Bir¢ok farkli klinik durumun sonucunda meydana gelebilir (Tablo-2). Basagrisi,
bulanti, kusma, g6z hareketlerinde bozukluk, papilddemi ve degisen derecelerde biling
bozuklugu beyin 6deminde sik goriilen klinik bulgulardir(39).

Beyin 6deminin tanis1 klinik bulgulara ek olarak BBT ve MRG (manyetik
rezonans goriintiileme) ile koyulur. Tedavisinde en Oonemli basamak sivi dengesinin

saglanmasidir. Steroidler ve diliretik ilaglar beyin 6demi tedavisinde kullanilir.
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Hipertansif hastalarda kontrollii bir sekilde arteryal tansiyon disiiriilerek, beyin

hipoperfiizyon ve iskemiden korunmalidir(40).

Tablo 2. Cocuklarda Beyin Odeminin Nedenleri

Agir Kafa Travmasi

Beyin Tumorleri

Diyabetik Ketoasidoz

Arteriovendz Malformasyonlar

Ven6z Tromboz

Hipoksik iskemik Ensefalopati

Enfeksiyonlar (Menenjit, Ensefalit, Serebral Abse)

Hidrosefali

2.6.3.2.Fokal Beyin Yaralanmalari

Fokal beyin yaralanmalarini intrakraniyal kanamalar ve serebral kontlizyon olusturur.

2.6.3.2.1.Intrakranival Kanamalar

2.6.3.2.1.1.Epidural Kanama:

Dura ile Gstlindeki kalvarium arasindaki bosluktameydana gelen ve hayati tehdit eden
onemli bir kanamadir. Morbidite ve mortalite, hematomun genisleyerek durayi
kafatasindan uzaklastirmasiyla olusan kitle etkisinden kaynaklanir.Epidural hematomlar
pediatrik kafa travmalarmin yaklasik %1-3’tinde goriiliir(41).

Bebeklik ve ¢ocukluk doneminde en sik sebep diisiik enerjili travmalardir. Daha
biiyiikk yas gruplarinda en sik neden genellikle trafik kazalaridir. Cocuklarda epidural
kanamalarin en yaygin yerleri frontal ve parietooksipital bolgelerdir. Siklikla epidural
kanamalar orta meningeal arter, dural vendz sinlis ve venlerin yaralanmasindan
kaynaklanir(42).

Epidural hematom tespit edilen ¢cocuklarin yaklasik %50’sinde travma sirasinda
biling degisikligi yoktur(43). Travma anindaki c¢arpmanin sebep oldugu biling
degisikliginin diizelmesiyle sonrasinda biling diizeyinin tekrardan bozulmasi arasindaki
sirece “’lucid interval’’ adi verilir. Lucid interval periyodu c¢ogunlukla birka¢ saat
strmektedir(42).

Akut epidural kanama, BBT'de hiperdens, bikonveks sekilli bir koleksiyon
olarak gorullr. Sitiir hatlarin1 gegmez ancak falx serebri ve tentoryumun 6biir tarafina
genisleyebilir. Hastada degisken mental durum ve hizla kotiilesen GKS ya da GKS 8’in

altinda ise, pupil anormallikleri ve/veya fokal ndrolojik defisit varsa, serebellar belirtiler
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mevcutsa veya artmug intrakraniyal basing bulgular1 varsa cerrahi girisim

diistiniilmelidir(44).

2.6.3.2.1.2.Subdural Kanama

Dura ve araknoid membranlar arasindaki potansiyel boslukta meydana gelen
kanamalara denir. Cocuklarda subdural kanama etyolojisi yasa gore degisir. Subdural
kanamalar en sik bebeklerde ve kiigik c¢ocuklarda gorilir. Bebeklerde ve kiguk
cocuklarda en sik sebep kiint kafa travmalar1 iken daha biiyiik ¢ocuklarda motorlu tagit
kazalar1 en sik sebeptir. Subdural kanamalar herhangi bir intrakraniyal bdlgede
goriinebilir. Ciddi kafa travmastyla iligkili subdural kanamalar siklikla beyin parankimi
ile kafatas1 arasinda travmatik etkinin meydana geldigi frontal, parietal ve temporal
loblarin dis kisimlar1 boyunca yer alir.

Subdural kanamalar  kraniyal siitliir kenarlarin1 gecebilir, ancak falx ve
tentoryum ile siirlidir ve bu nedenle BBT de tipik olarak hilal seklinde veya i¢blikey
bir lezyon olarak goralr.

Subdural kanamalarin yaklasik %85°i tek tarafhdir. Bilateral subdural
hematomlar ¢ocuk travmalarinda daha siktir. Subdural kanamanmn travmayi takiben ilk
¢ gun icinde semptom verenlerine akut, 3-20 giin aras1 semptom verenlere subakut, 21
gunden sonra semptom verenlere ise kronik subdural kanama denir(45).

Akut, tek tarafli subdural kanama, ndrolojik bozukluk ve BBT'de orta hat

kaymasi olan ¢ocuklarda cerrahi girisim diistiniilmelidir(46).

2.6.3.2.1.3.Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama, araknoid ve piamater arasinda meydana gelir. Piamaterdeki
kiiciik damarlarin yirtilmasi nedeniyle olusur. BBT'de subaraknoid bosluklar1 (bazal
sisternalar, sulkuslar ve Sylvian fissiri) dolduran bir hiperdens materyal
goriindiigiinde tanidan siiphelenilir. Travma sonucunda olusan subaraknoid
kanamalar¢ogunlukla fokal olup, kontiizyon alaninin gevresinde ya da interhemisferik
fisstirde goralar.

Subaraknoid kanamalar, hidrosefali, serebral vazospazmdan kaynaklanan
enfarktlis ve hastanin komaya hizli ilerlemesine neden olabilecek serebral herniasyon

gibi komplikasyonlar1 dnlemek i¢in derhal taninmali ve tedavi edilmelidir(47).
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2.6.3.2.1.4. Intraserebral kanamalar

Intraserebral hematomlar travmadan hemen sonra BBT de hiperdens olarak goriiliir. i1k
incelemede siklikla goriintiilenirler ve posttravmatik periyodda biiyliyebilirler.
Posttravmatik donemde ge¢c hematomlarda meydana gelebilmektedirler. Bunedenle eger
hastada norolojik bulgular devam ediyor veya ilerliyorsa travma sonrasi kontrol
BBT’ler ile kafa travmali hastalarin takibi ve tedavi planlanmasi 6nemlidir.

Kanamanin kitle etkisi neticesinde ortaya ¢ikan kafa i¢i basing artigi>20 mmHg,
norolojik kotiilesme, beynin orta hat yapilarinda ve ventrikiiler yapilarda sift ve

temporal lob hematomlari acil cerrahi girigsim i¢in 6ncelikle degerlendirilmelidir(48).

2.6.3.2.2.Serebral Kontiizyon

Serebral kontiizyonlar en sik frontal bolgede goriilmekle birlikte nadir de olsa temporal
ve oksipital bolgede de gorilebilirler. Kontiizyonlar gogunlukla subaraknoid kanama ile
beraber goriiliirler. Genellikle kiint kafa travmasina bagli olarak darbe alinan tarafta (
cup yaralanma) da tam karsisinda (kontur-cup yaralanma) gorulebilir. Siklikla gri
cevherde gorulurler, beyaz cevher bu yaralanmalara karsi daha iyi korunmustur. Beyin
O0demi ile birlikte hizla ana lezyonu ¢evreleyen genis bir hipoksik lezyon alan1 geligir.
Hipoksik lezyon alanlarmin biiylimesi ikincil beyin hasarini artirir ve serebral basincin
artmasiyla herniasyon ile 6lime yol acabilir(49).

Ciddi kiint kafa travmasindan gilinler sonra da intraserebral kanamalar
goriilebilir. Bu da oradaki ¢oziinen kontiizyonlara bagli olarak gelismektedir.
Kontiizyon hastalarinda ilk ¢ekilen BBT normal olabilirken bu hastalar yakin araliklarla

takip edilmeli gerekiyorsa seri goriintiilemeler yapilmalidir(50).

2.7. Kafa Travmalarinda Bilgisayarh Tomografinin Yeri

BBT’nin gelismesi kafa travmali hastalarin tanisal degerlendirilmesinde bir doniim
noktast haline gelmistir. Bu yontemle kafa i¢i hemorajilere, herniasyon, beyin ddemi,
travmatik infarkt ve kafa tabani kiriklar1 gibi hemorajik olmayan lezyonlara kolayca tani
konulmaya baglanmistir. Bilgisayarli beyin tomografisi Ulkemizde de ilk kez 1975
yilinda kullanima girmistir(51).

Hastay1 hizli degerlendirebilme, yaygin kullanim alani, kontrendikasyonlarmin
olmamasi1 ve kesin tani konabilmesi kafa travmali hastalarda BBT nin degerlendirmede

ilk tercih edilen gorintileme yontemi olmasint saglamistir. Avrupa iilkelerinin
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birgogunda mindr kafa travmasi olan hastalarin degerlendirilmesinde BBT rutin
kullanilmaya baglanmis, 1990’larin baslarinda yapilan retrospektif yapilan ¢alismalarda
mindr kafa travmasi (MKT) ile basvuran hastalarin tamamma bilgisayarli tomografi
cekilmesi Onerilmistir(52).

Her ne kadar MKT’lerde BBT’nin kullanimi1 giderek artsa da bu hastalarda
anormal BBT bulgularinin bulunma orami %3-9 ve bunlardan cerrahi mudahale
gerekenlerin orani sadece %0,1-0,4 civarindadir. Artan tomografi ¢ekim oranlarma
karsin iyonize radyasyonun sitotoksik etkisinin ¢ocuklarda 6zellikle I6semi ve beyin
timorleri gibi ciddi malignitelere yol actigi bilinmektedir(53).ABD’de yapilan bir
calisma da kiiciik yaslarda tomografi ¢ekimine maruz kalan c¢ocuk hastalarin
1/1400’tinde yasamlarmin ilk 22 yilinda BT ile iligkili kanser riskinin 2-3 kat arttig1
gbzlemlenmistir(7).Ayrica BBT goriintiileme yonteminin gereksiz veya asirikullanimi
kaynaklarin israfina neden olmaktadir. Bu nedenle bilgisayarli tomografinin segici
kullanimmin gerekliligi konusunda klinisyenlerin fikir birligi  artmaktadir(54).
Kanada’da acil servise basvuran 1699 minér kafa travmali hastanin %30,7’sine BBT
cekilmistir. BBT lerin %79,8’inde patoloji saptanmamustir.

Bu zamana kadar hangi hastalarin bilgisayarli tomografiden yarar gorecegini
belirlemek icin birgok ¢alisma yapilmis ve bazi KKK gelistirilmistir. Klinik karar verme
kurallar1; orijinal arastirmalar sonucu ortaya ¢ikan klinik bir problem hakkinda karar
vermede yardimci olan bir strateji aracidir. Bu stratejilerden bazilarinin gegerliligi kabul
edilmis ve klinik uygulamalarda etki sagladigi goriilmiistiir. Bu stratejilerin bazilari
calismalarda karsilastirilmig fakat anlamli olarak birinin digerinden daha iyi sonuglar

verdigi gosterilememistir(55).

2.8. Klinik Karar Verme Kurallar

2.9.1. PECARN :

Pediatric Emergency Care Applied Reserch Network (PECARN) en yaygin kullanilan
algoritmalardandir. Kuppermann ve ark.’nin 25 merkezde yuritilen prospektif kohort
calismasinda kiint kafa travmasi ile 24 saat iginde basvuran 18 yas alt1 ve GKS skorlar1
14-15 arasinda olan 42.412 hasta caligmaya dahil edilmistir. 14.969 hastaya beyin BT
ile goriintileme yapilmis, 780 (%5,2) hastada TBH saptanmis ve 376 (%0,9) hastada
klinik 6nemi olan TBH (k6TBH) saptandigi ve sadece 60 (%0,1) hastaya cerrahi
miidahele yapildig1 bildirilmistir(10).

16



Kupperman ve ark. mindr kafa travmali ¢ocuklarda bilgisayarli tomografi
kullanilmasina gerek olmayan grubu belirlemeyi hedeflemislerdir. Yaptiklari ¢aligma ile
2 yas alt1 ve 2 yas iistii ¢ocuklar i¢in belirledikleri 6 kriterin hig¢birisinin olmamast
durumunda k6TBHinsidansinin %0.02-%0.05'den daha az oldugunu tespit etmisler ve
BBT goruntilmesine gerek olmayan ¢ok diisiik riskli grubu olusturmuslardir.

PECARN, algoritmasinda 6 kriterin kOTBH insidansini vermiglerdir ve
yiiksekligine gore BT goriintiileme ya da gozlem Onerisi yapmuslardir. Klinik dnemi
olan travmatik beyin hasar1 taniminda su kriterler gézoniine alinmaktadir.

e Travmatik beyin hasar1 sonucu 6liim

e Travmatik beyin hasar1 i¢in beyin cerrahisi miidahalesi gereken hastalar

e Travmatik beyin hasarindan dolay1 24 saatten uzun entiibasyon

e BBT’de travmatik beyin hasar1 olan ve 2 giinden uzun hastane yatis1 olan

hastalar(10).

Tablo 3: PECARN Mino6r Kafa Travmali Cocuklarda Cok Diisiik Risk Kriterleri

2 Yas Alt1 2 Yas Ustii

Mental durum degisikliginin olmamasi

Mental durum degisikliginin olmamasi

Skalp hematom olmamasi (Frontal haric)

Biling kaybinin olmamasi

Biling kayb1 <S5sn

Kusmanin olmamasi

Palpable kafatasi kiriginin olmamasi

Siddetli bas agrisinin olmamasi

Ebeveyne gore normal hareketler

Kafatabani kirig1 bulgularinin olmamasi

Siddetli travma mekanizmasini olmamasi

Siddetli travma mekanizmasini olmamasi

Mental durum degisikligi; ajitasyon, somnolans, tekrarlayan sorular sorma ve
sOzlii iletisim sirasinda yavas yanit olarak degerlendirilir.

Siddetli Travma Mekanizmalari;

- 2 yas altinda 90 cm, 2 yas ve lizerinde 150 cm’den fazla yiikseklikten diisme

- Kasks1z motorsiklet ve kasksiz bisiklet kazalar1

- Yiiksek hizli nesnelerin kafaya ¢arpmasi

- Motorlu ara¢ kazasi, yaya yaralanmasi ya da olimli kaza ya da hastanin
motorlu aragtan firlamasi
Hafif Travma Mekanizmalar:

- Ayni seviyeden diigme

- Sabit nesneye ¢arpma
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Tablo 4. 2. Yas Alt1 PECARN Algoritmasi(56)

- 2 yas ali PECARN Algoritmasi

GKS 14 veya degisen mental durum Evet

Hayir

Oksipital veya parietal veya
temporal scalp hematomu veya 5 Evet

saniyeden uzun biling kayb1 dykiisii, —
ciddi yaralanma mekanizmasi veya
ebeveyne gore anormal davranislar
olmasi

Hayir

BT ONERILMEZ

bulgular1 veya palpable kafatas1 kirigi — BT snerilir.

GOzlem veya BT ¢ekiminde
klinik faktorler;
- Klinik tecriibe
- Coklu veya izole bulgular
- Semptomlarin kétiilesmesi
veya acil servis gozlemi
sirasinda yeni bulgular
- Yas <3 ay
- Ebeveyn tercihi
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Tablo 5. 2 Yas Ustii PECARN Algoritmas1(56)

- 2 yasy iistii PECARN Algoritmasi

GKS 14 veya degisen mental durum
bulgular1 veya palpable kafatasi kirig1

Evet

Hayir

Biling kaybi1 6ykiisii veya kusma
Oykiisii veya siddetli travma
mekanizmasi veya siddetli bag
agrisi

Hayir

BT ONERILMEZ

Evet

BT Onerilir

>

Go6zlem veya BT c¢ekiminde
klinik faktorler;
- Klinik tecriibe
- Coklu veya izole bulgular
- Semptomlarin kétiilesmesi
veya acil servis gozlemi
sirasinda yeni bulgular
- Yas <3 ay
- Ebeveyn tercihi
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2.9.2. CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of

Important Clinical Events)

Klinik olarak énemli olan ¢ocuk kafa travmalarin1 dngdrmek icin Ingiltere’de 16
yagin altindaki 22722 hastada yapilan bir ¢alisma sonucu gelistirilmis olan bir
algoritmadir. Bu algoritmada travmanin olus bi¢imi, olus zamani ve fiziki muayene

bulgularma gore BT ¢ekimine karar verilir.

Tablo 6. CHALICE Algoritmasi(56)

1) ZAMAN

5 dakikadan uzun stiren biling kaybi1

5 dakikadan uzun suren amnezi 6ykisu (anterograd / retrograd)

Anormal uyku hali

Travma sonrasi 2’den fazla kusma olmasi

Travma dis1 yaralanma siiphesi

Epilepsi 6ykusi olmayan bir cocukta travma sonrasi nobet dykiisii

2) FiZIK MUAYENE

GKS 14 den diisiikse veya 1 yas alt1 ¢ocuklar i¢in 15°den kiiglkse

Delici ya da deprese kafatas1 yaralanmasi ya da gergin fontanaller

Kafatabani kirig1 belirti ve bulgular1

Fokal nérolojik bulgularin varligi

Ciddi yiiz bolgesi yaralanmasi ya da 1 yas altinda 5 cm’den daha buyik laserasyon ve

ekimoz varligi

3) YARALANMA MEKANIZMASI

Yiiksek enerjili yaralanma mekanizmasi (40km/saat’den hizli motorlu arag kazasi, 3

m’den daha yiiksek seviyeden diisme, yiiksek hizli itici nesne ile garpisma)

Yukaridaki kriterlerden higbiri mevcut degilse, hastanin k6TBH i¢in diisiik riskli
oldugu kabul edilir. Yapilan calismalar, CHALICE klinik karar verme kuralinin
pediatrik hastalarda klinik olarak Onemli intrakraniyal yaralanmalar1 tespit etmeye
yonelik olarak %84-98' lik bir duyarlilig1 oldugunu bildirmektedir(57, 58).
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2.9.3. CATCH(Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury)

Catch Kklinik karar verme kurali 4 yiiksek risk ve 3 orta risk parametresi iceren bir

algoritma olup, herhangi birisinin varhiginda BT ¢ekilmesini gerektirir(59).

Tablo 7. CATCH Risk Faktorleri(59)

1) YUKSEK RISK

Travma sonrasindaki 2 saatte GKS’nin 15’in altina diismesi

Acik ya da deprese kafatas1 fraktiirii siiphesi

Kétiilesen basagrist olmasi

Muayenede irritabilite

2) ORTA RIiSK

Kafatabani kirig1 bulgular

Genis skalp hematomu

Yksek enerjili yaralanma mekanizmasi ( motorlu tasit kazasi, 3 ft ve ilizerinden ya da 5

basamak yiikseklikten diisme, kasksiz bisikletten diisme)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, acil servislerde gorev yapan hekimlerin yas, cinsiyet, tinvan,mesleki
tecriibe yili gibi demografik verilerini ve kafa travmali ¢ocuk hastalardakitomografi
kullanimini, tomografi karari verirken bu konuda olusturulmus KKK’y1 ne kadar
uyguladigin1 ve tomografi kararinin verilmesinde rol oynayanetmenleri arastirmak
amaciyla olusturulmus bir anket ¢alismasidir(Ek 2). Calisma i¢inKahramanmaras Siitgii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastrmalar EtikKurulu’'ndan onay
alimmugtir.(Tarih: 10.10.2018, Karar No: 2018/08/01)

Ulkemizin farkli bolgelerindeki degisik hastanelerin acil servislerinde pratisyen,
uzman, arastirma gorevlisi ve akademisyen statiisii ile ¢aligan hekimlerden bazilar1 ile
yuzylze goriisllerek, digerlerine telefon ve e-mail ile ulasilarak anketimiz hakkinda
bilgi verildi. Anketimize katilmay1 kabul eden hekimler tarafindankatilimcilarm isim ve
imzalarmimn yer almadigi, 19 sorudan olusan anket formumuz dolduruldu.

Anketimizin ilk 6 (alt))sorusu 1)Yasinmz 2)Cinsiyetiniz 3)Calistiginiz Kurum
4)Unvaniniz 5)Yasadiginiz Cografi Bélge 6)Bu bransta kag yildir gérev yapmaktasmiz?
olmak iizere katilimcilarin sosyodemografik verileri ile ilgili 6zellikleri icermekteydi.
Anketimizdeki 7ile 19 arasindaki sorular da 7)Kliniginizde giinliik bakilan hasta sayisi
8)Kliniginizde 24 saat tommografi ¢ekiliyor mu? 9)Cekilen tomografilere radyoloji
raporu yaziliyor mu? 10)Calistiginiz klinikte kafa travmasi ile basvuran cocuk
hastalarin tamamina rutin tomografi ¢ekiliyor mu? 11)Minor kafa travmasi ile bagvuran
cocuk hastalarin ylizde kagina tomografi ¢ekiyorsunuz? 12)Calistiginiz klinikte kafa
travmali ¢ocuk hastalarin yonetimi ile ilgili kurallar var mi1? 13)Mindr kafa travmali
cocuk hastalarda tomografi ¢ekme kararmmi neye goére verirsiniz? 14)Kafa travmali
cocuk hastalar i¢in diizenlenmis klinik karar verme kurallarmi daha 6nce duydunuz mu?
15) Asagidaki maddeler ile ilgili diisiincenizi katiliyorum ya da katilmiyorum seklinde
yanitlayiniz-Tomografi ¢ocuklarda kanser riskini artirir -Cocugun yas1 kiiciildiikge
radyasyona bagli kanser riski artar -Ailelerin tomografi istegi kararimi etkiler -
Malpraktis korkusu kararimi etkiler -Ailelerin egitim diizeyi tomografi kararimi etkiler -
Tomografinin kolay ulasilabilir olmasi tomografi ¢ekilme oranmi artirir -Miisahade de
yer sikintist tomografi cekilme oranini artirir  16)Sizce tomografi kullaniminin
artmasindaki en 6nemli sebep nedir? 17)Tomografi ¢cekmek istemediginiz i¢in siddete
maruz kaldmiz mi1? 18)Minor kafa travmali ¢ocuk hastalar i¢in genel kabul géren klinik

karar verme kurallarmm gerektigini disiiniiyor musunuz? 19)Klinik karar verme
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kurallar1 uygulamasmin tomografi kullanimini1 giivenilir sekilde azalttigin1 disiiniiyor
musunuz? Sorular1 yoneltilerek hekimlerimizin kafa travmali ¢ocuk hastalara
yaklasimlar1 ve tomografi ¢ekme kararm etkileyen faktorler sorgulandi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi icin SPSS-20 (Sosyal Bilimler igin
IstatistikPaket Programi 20) kullanildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in
ortalamatstandart sapma seklinde gosterildi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde
olarak ifadeedildi. Klinisyenlerin uygulamalari ile ilgili sorularin karsilastiriimas: Ki-
Kare testiyle degerlendirildi. P degerinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Yaptigimiz c¢aligmaya 03.10.2018-03.04.2019 tarihleri arasinda toplam 306
hekim goniillii olarak katildi. Hekimlerin tiimii 19 soruluk anketimizi tamamlad.

Calismamiza katilanlarin %73,5’1 (n=225) erkek, %26,5’1 (n=81) kadind1. Erkek
katilimcilarin yag ortalamasit 32.72+6.776, kadin katilimcilarin yas ortalamasi ise
29.57+5,253 olarak bulundu.Hekimlerin 222’si (%72,5) devlet hastanelerinde, 74°i
(%24,2) Universite hastanelerinde, kalan 10’u (%3,3) ise 0zel hastanelerin acil
kliniklerinde gorev yapmaktaydi. Anketimizi yanitlayan hekimlerin 132’si (%43,1)
pratisyen hekim, 94’1 (%30,7) acil tip uzmani, 56’s1 (%18,3) arastirma gorevlisi, 24’1
(%7,8) ogretim gorevlisi olarak caligmaktaydi. Hekimlere mesleki tecriibe yillari
soruldugunda; katilimeilarin 97’si (%31,7) mesleklerinin ilk 1 yilinda oldugunu, 110
(%35,9) kisi meslekte 2-5 yillik oldugunu, 60 (%19,6) katilime1 6-10 yillik oldugunu,
kalan 39 (%12,7) kisi ise 10 y1l ve iizerinde oldugunu belirtti.(Tablo 8)Katilimcilarin
55’1 (%18) Akdeniz Bolgesi’nde, 36’s1 Marmara Bolgesi’nde (%11,8), 33’1 (%10,8)
Karadeniz Bolgesi’nde, 18’1 (%5,9) Ege Bolgesi’nde, 51°i (%16,7) I¢ Anadolu’da, 48’
(%15,7) Dogu Anadolu Bolgesi’'nde ve 65’1 (%21,2) Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde
mesleklerini icra etmekteydi.( Grafik 1)

Katilimer Sayilariin Cografi Bolgelere Gore Dagilimi
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Grafik 1. Katilime1 Sayilarinin Cografi Bolgelere Gore Dagilimi
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Tablo 8. Katilimcilarim Sosyodemografik Ozellikleri

Yas Ort. Sd.
31,88 +6,550
Say1 YUzde (%)
Cinsiyet Erkek 225 73,5
Kadin 81 26,5
Calistiginiz Devlet 222 72,5
Kurum Universite 74 24,2
Ozel 10 33
Unvanmiz Pratisyen 132 43,1
Acil Tip Uzmani 94 30,7
Ars. Gor. 56 18,3
Ogr.Uyesi 24 7,8
Mesleki Tecriibe | 0-1 y1l 97 31,7
Sdreleri 2-5yil 110 35,9
6-10 y1l 60 19,6
10 y1l ve iizeri 39 12,7

Calismamiza katilanlara ¢aligmakta olduklari kurumun acil servisinde giinliik
bakilan ortalama hasta sayis1 soruldugunda hekimlerin 100°G (%32,7) 500 ve altinda
hasta bakildigini, 114’# (%37,3) 500-1000 arasi hasta bakildigimni, 33’i (%10,8) 1000-
1500 arasinda hasta bakildigini, kalan 59 (%19,3) kisi ise glinde 1500 ve iizeri hasta
bakildigini ifade etti.

Katilimcilar, kliniginizde 24 saat siiresince tomografi c¢ekilebiliyor mu
sorusunu286 (%93,5) kisi evet, 20 (%6,5) kisi hayir olarak yanitladilar.

Cekilen tomografilere radyoloji raporu yazilip yazilmadigi sorusuna hekimlerin
157’si (%51,3) 24 saat yaziliyor, 23’0 (%7,5) mesai saatleri icerisinde yaziliyor, 92
(%30,1) hekimimiz yazilmiyor ancak acil vakalara szel rapor aliniyor seklinde, kalan

34 (%11,1) hekimimiz ise rapor yazilmiyor seklinde cevap verdi. (Tablo 9)
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Tablo 9. Calistiklar1 Kurum Ozellikleri

SAYI YUZDE (%)

Ginluk 500 alt1 100 32,7
Ortalama 500 — 1000 114 37,3
Bakilan Hasta 1000 — 1500 33 10,8
Sayist 1500 Uzeri 59 19,3
24 Saat Evet 286 93,5
Tomografi Hayir
Cekmg imkani ' 20 05

24 saat

yaziltyor 17 °L3

Mesai
Radyoloji saatlerinde 23 7,5
Raporu yaziltyor

Yazilmiyor

ancak acil

vakalara 92 30,1

sozel  rapor

alimyor

Yazilmiyor 34 11,1

Calistiginiz klinikte kafa travmasi ile bagvuran cocuk hastalarmn tamamina rutin

tomografi ¢ekiliyor mu sorusunu; katilimcilarin 19’u (%6,2) evet, 287’si (%93,8) hayir

olarak cevapladi.

Evet

® Hayir

Grafik 2. Rutin tomografi ¢ekimi
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Mindr kafa travmasi ile basvuran cocuk hastalarin yiizde kacina tomografi
cekildigi sorusuna 103 kisi %10 ve altna tomografi ¢ektigi yanitin1 verdi. Bu 103
kisinin 46’s1 pratisyen hekim, 32’si acil tip uzmani, 17’si arasgtrma gorevlisi, 8’1 ise
ogretim gorevlisiydi. Hekimlerin 60°1 hastalarin %11-25’ine tomografi ¢ektigini belirtti.
Bunlarin 32’si pratisyen hekim, 13’4 acil tip uzmani, 8’1 arastirma gorevlisi, 7’si
Ogretim gorevlisiydi. Calismamiza katilan hekimlerin 39’u mindr kafa travmali ¢ocuk
hastalarm %26-50’sine tomografi ¢ektigini ifade etti, bunlarin 9’u pratisyen hekim,
17°si acil tip uzmani, 11°1 arastirma gorevlisi, 2’si 6gretim gorevlisiydi. Kalan 104
katilime1 ise hastalarmn %50 ve lizerine tomografi ¢ektigini belirtti. Bunlarin da 45’1
pratisyen hekim, 32’si acil tip uzmani, 20’si arastirma gorevlisi, 7’si ise Ogretim
gorevlisiydi(Tablo 10). Tomografi c¢ekme yiizdesi ile tinvan arasindaki iligki

kiyaslandiginda anlaml bir fark bulunamadi. ( p=0,229)

Tablo 10. Unvanlara Gére Tomografi Cekme Y izdesi

Pratisyen | Uzman Ars.Gorevlisi Ogr.Uyesi Toplam
%10 ve Alt1 46 32 17 8 103
%11-25 32 13 8 7 60
%26-50 9 17 11 2 39
%50 ve Uzeri 45 32 20 7 104
TOPLAM 132 94 56 24 306

Katilimcilarm %23,5’1 (n=72) calistiklar1 klinikte kafa travmali ¢ocuk hastalarin
yonetimi ile ilgili yazili kurallar bulundugunu, %76,5’1 (n=234) kliniklerinde kafa
travmali cocuk hastalarin yonetimi ile ilgili yazili kurallar yazili kurallar1 bulunmadigini

ifade etti.
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Grafik 3. Calisilan Kurumda Kafa Travmalari i¢in Yazili Klinik Kurallarin Varhg:

Calismamiza katilan hekimlerinl131’1 (%42,8) Kklinik tecriibelerine gore
tomografi ¢ekme kararmi verdigini, 19°u (%6,2) konsultan dnerisi ya da uzman hekim
tavsiyesiyle ¢ektirdigini, 3’ (%1) yetiskin kafa travmasi protokollerine gore karar
verdigini, 121’1 (%39,5) kafa travmali ¢ocuklar i¢in diizenlenmis KKK’ya gore
tomografi ¢ektirdigini, 32 (%10,5) katilimei ise kararsiz oldugunu belirtti. (Grafik 4)

Tomografi Cekme Karari

= Klinik Tecriibe(% 42,8)
= Konsiiltan Onerisi-Uzman Tavsiyesi(% 6,2)
Yetiskin kafa travmasi protokollerine gore(% 1,0)
Kafa travmali gocuklar igin diizenlenmis klinik karar verme kurallarina gére(% 39,5)

= Kararsizim(% 10,5)

Grafik 4. Tomografi Cekme Karar1
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Katilimcilarn97’si (%31,7) kafa travmali ¢ocuk hastalar i¢in olusturulmus klinik
karar verme kurallarim1 duymadigini, 78’1 (%25,5) duydugunu ancak kullanmadigini,

117’si (%38,2) bazen kullandigini, 14’i (%4,6) ise kullanmadigini belirtti. (Grafik 5)

140

117
120

97
100
80
60

40
14

Duymadim(% 31,7) Duydum ancak Bazen kullaniyorum(38,2% Kullanmiyorum(%4,6)
kullanmiyorum(% 25,5)

20

0

Grafik 5. Klinik Karar Verme Kurallar1 Farkindalig1 ve Kullanim Orani

Anketimizin 15. sorusunda katilimcilarin acil serviste tomografi kullanimi ile

ilgili baz1 konularda goriisleri alindi.

Tablo 11. Tomografi Kullanimi1

Katihiyorum | Katilmiyorum
Tomografi cocuklarda kanser riskini artirir 241 65
Cocugun yast kiigiildiikge radyasyona bagli kanser riski artar 206 100
Ailelerin tomografi istegi kararim etkiler 186 120
Malpraktis korkusu kararimu etkiler 229 77
Ailelerin egitim diizeyi tomografi kararimi etkiler 157 149
Tomografinin kolay ulasilabilir olmas1 tomografi ¢ekilme oranim artirir 190 116
Miisahade de yer sikintis1 tomografi ¢ekilme oranini artirir 112 194

Katilimcilardan 53 kisi (%17,3) tomografi ¢ekme karar1 vermedigi i¢in tehdit
edildigini, 59 kisi (%19,3) hakarete ugradigmni, 1 kisi (%0,3) fiziksel siddet gordiigiinii,
20 kisi (%6,5) sozlii ve fiziksel saldirya maruz kaldigini, 173 (%56,5) katilimct ise
herhangi bir s6zIi ya da fiziksel saldir1 ile karsilasmadigini ifade etti. (Grafik 6)
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= Tehdit edildim(%17,3) = Hakarete ugradim(% 19,3)
= Fiziksel saldiriya maruz kaldim(% 0,3) So6zlu ve fiziksel saldirlya maruz kaldim(% 6,5)

= Maruz kalmadim(% 56,5)

Grafik 6. Siddete Maruziyet

Calismamiza katillan hekimlerin 290’1 (%94,8) mindr kafa travmali ¢ocuklarda
tomografi karar1 vermede klinik karar verme kurallarinin gerekli oldugunu diistiniirken

, 167s1 (%5,2) karsit goriis beyan etti. (Grafik 7)

= Evet

= Hayir

Grafik 7. Klinik Karar Verme Kurallar1 Gerekli Mi?

Klinik karar verme kurallar1 uygulandiginda tomografi ¢ekilme oranlarinin azalip
azalmayacag1 konusuna hekimlerin 250’si (%81,7) olumlu bakarken, 56 (%18,3) kisi
olumsuz goriis bildirdi. (Grafik 8)
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Grafik 8. Klinik Karar Verme Kurallar1 Tomografi Cekilme Oranlarin1 Azaltir m1
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5. TARTISMA

Cocukluk ¢ag1 kafa travmalar1 olduk¢a 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde yapilan bir calisma da her yil kafa travmasi nedeniyle acil
servise bagvuran g¢ocuk hasta sayisi artmaktadir(60). Kafa travmasi ile basvuran
hastalarmn 6nemli bir kismmna BBT c¢ekilmekte ve artik tiim diinyada BT’ ye ulagim
kolaylastigindan yapilan goriintiilemeler de ciddi oranda artmaktadir(60). Tomografi
cekilen mindr kafa travmali hastalarin sadece %4,1’inde travmatik beyin hasar1 oldugu
ve %0,6’s1na cerrahi girisim uygulandigi ¢alismalarda bildirilmistir(59).

Cocukluk ¢agi kafa travmalar1 birgok agidan eriskinlerden farklilik arzeder.
Ozellikle eriskinlere gdre bag/viicut oranmin fazla olmasi, kraniyal kemiklerinin inceligi
nedeniyle intrakraniyal yapilar1 korumadaki yetersizlik, yaralanma mekanizmasi ve
uzun donemdeki prognozu en 6nemli farklaridir. Bu nedenle, bu yas grubunda gorilen
kafa travmalari, eriskin hastalardan ayrilmali ve kendi icinde ayr1 olarak
degerlendirilmelidir(61).

Son yillarda minor kafa travmali gocuklar igin hastalara zarar vermeden guvenli
sekilde tomografi ¢ekilme oranlarini1 azaltmak amaciyla klinik karar verme kurallari
(PECARN, CHALICE, CATCH) gelistirilmistir. Henliz altin standart olarak net kabul
gormiis herhangi bir klinik karar verme kurali olmamasina karsin bahsettigimiz klinik
karar verme kurallarindan PECARN diinyada ve iilkemizde en sik kullanilmakta
olanidir(10). Biz bu konuda karar verici olan hekimlere yonelik yaptigimiz ¢alismada
mindr kafa travmali ¢ocuk hastalarda bu konudaki uygulamalar1 ve kilavuzlar1 ne
Olciide kullandiklarmi ve BBT karar1 verirken hangi faktorlerden etkilendiklerini
arastirdik.

Calismamiza 306 goniilli hekim katildi. Hekimlerin yas ortalamasi
31,8+6,550idi. Katilan hekimlerin 225(%73,5)’i erkek ve yas ortalamalar1 32,726,776
idi. 81(%26,5) kadmn katilimcmin yas ortalamasi ise 29,57+5,253 idi. Serinken ve
ark.’nin acil servis hekimlerine yapmis oldugu benzer bir anket g¢aligmasinda
katilimeilarin %64,6’s1 erkek, %35,4’1i kadin ve katilimcilarin yas ortalamalar1 bizim
calismamiza benzer sekilde 33,4+5,4 olarak bulundu.(62)

Sagak ve ark.(63)’nin yapmis oldugu bir ¢aligmaya katilan hekimlerin % 38’1
devlet hastanelerinde, %21'si tiniversite hastanelerinde, %41°1 ise 0zel hastanelerde
caligmaktaydi. Bizim calismamizda ise hekimlerin %72,5’1 devlet hastanesinde,

%24,2’si tiniversite hastanelerinde kalan %3,3 ise 6zel hastanelerde calismaktadirlar.
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Caligmalar arasindaki oransal farkliliklarin diger caligmanin spesifik bir uzmanlik dalina
yonelik olmasindan kaynaklandigimi diisinmekteyiz. Acil servis hekimlerine yonelik
benzer ¢alisma bulunmamaktadir.

Osmond ve ark.(59)’nin yapmis oldugu prospektif bir kohort ¢alismasinda mingr
kafa travmasi nedeniyle kliniklerine bagvuran 3,866 ¢ocuktan %52,8’ine basvuru aninda
BBT ¢ekildigi, kalan 1823 (%47,2) hastanin ise dogrudan acil servisten taburcu edildigi
bildirilmistir. Stein ve ark.(64)’nin yaptig1 benzer bir retrospektif ¢alismada kliniklerine
mindr kafa travmasi ile basvurup travma sonrasi gegici amnezi yasayan, norolojik
muayenesinde GKS:15 olan 1538 hastaya rutin olarak BBT ¢ekilmis olup; bu hastalarin
1339’unda (%87,1) BBT’de herhangi bir patoloji izlenmemistir. Ulasilan literatiir
bilgilerinde BBT c¢ekilme endikasyonlar1 hakkinda bilgiye ulasilamamis olup bizim
calismamizda acil servise bagvuran mindr kafa travmali hastalara, hekimlerimizin sadece
%6,2’s1(19) herhangi bir kriter gézetmeksizin dogrudan BBT ¢ekmistir.

Kuppermann ve ark.(10)’nin yapmis oldugu prospektif bir kohort analizinde
merkezlerine basvuran 42412 minér kafa travmali c¢ocuk hastanin kayitlari
incelendiginde, bu hastalarm 14969’una (%35,3) BBT c¢ekildigi goriildii. Bizim yapmis
oldugumuz g¢alismada hekimlerimizin %33,6’s1(103) minor kafa travmasiyla basvuran
cocuk hastalarin %10’dan daha azina BBT cektirdigini, %19,6’s1 (60) hastalarin %11-
25’ine BBT cektirdigini, %12,7’s1 (39) hastalarin %26-50’sine BBT c¢ektirdigini, kalan
%34,1°1 (104) ise hastalarin % 50’den
fazlasma BBT c¢ektirdigini belirtti. Yaptigimiz calismaya katilan hekimlerimizin %
33,9’unun literatiirle benzer sekilde minor kafa travmali ¢cocuk hastalara BBT cektirdigi
goriilmektedir. Calismamiza katilan hekimlerin {invanlari gézoniine alinarak yapilan
analize gore BBT c¢ekme orami ile linvan arasmnda anlamli bir isatistiksel iliski
saptanmad1. ( p=0,229) Literatiirde BBT kullanim1 ve hekimlerin {invanlar1 arasindaki
iliskiye dair herhangi bir bilgiye ulasilamamis olup bu durumda caliymamizdaki bu
veriler ilk olma 6zelligi tasimaktadir.

Literatiirde orta ve siddetli pediatrik kafa travmasinda BBT kullanimi kabul
gormiis bir uygulama olsa da, mindr kafa travmalarmda kullanimma iligkin
endikasyonlar halen tam olarak belirlenmis degildir. Genel olarak diinyada hastanin
klinik bulgular1 ve gelistirilmis olan KKK halihazirda kullanilmaktadir.(65)Eagles ve
ark.(66)’nin yapmis oldugu anket c¢aligmasinda Kanada’da gorev yapan acil tip
hekimlerinin %86 ’smin kafa travmalariyla ilgili olusturulmus klinik karar verme

kurallarmin farkinda oldugunu, ancak bu kurallarin kullanim oranmin %57 diizeyinde
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oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada ABD’de hekimlerin bu kurallar1 %66 oraninda
bildigini ancak sadece %21’inin bu kurallar1 uyguladigi belirtilmistir. Bizim
calisgmamizda %42,8’inin BBT kararmi kendi klinik tecriibelerine gore verdigi ve kafa
travmali ¢ocuk hastalar icin dilizenlenmis olan klinik karar verme Kkurallarini
uygulayanlarin oranmin %39,5 oldugu goriildii.

Ulkemizde Ozan ve ark.(67)’nim eriskin kafa travmali hastalara bakan hekimlere
yaptig1 benzer bir ¢alisma; Tiirkiye’de gorev yapan acil hekimlerinin %60,2’sinin kafa
travmalar1 i¢in olusturulmus klinik karar verme kurallarmin farkinda oldugunu,
%52,7’sinin bu kurallar1 uyguladigini belirtmis. Bizim calismamizda da literatiirdeki ¢cok
az sayidaki caligmalarla benzer sekilde hekimlerimizin %68,3’iiniin kafa travmali ¢ocuk
hastalar i¢in olusturulmus klinik karar verme kurallarinin farkinda olduklarini,
%39,5’inin bu kurallari uyguladigini gérmekteyiz. Bizim ¢alismamiz minor kafa travmali
cocuk hasta grubunu iceren ilk literatiir calismasi olma 6zelligini tasimaktadir.

Literatiirde kafa travmali ¢ocuk hastalarda uygulanan KKK’nin gerekliligi ile
ilgili ¢ok sayida yaymm olmasmma karsmm hekimlerle yapilan yeterli ¢alisma
bulunmamamaktadir. Calismamizda hekimlerimizin %94,8’i klinik karar verme
kurallarmin gerekliligi konusunda hemfikirdi.Hekimlerin biiyiik ¢gogunlugu klinik karar
verme kurallarinin gerekliligini onaylamakla birlikte, klinikteki kullanim oraninin diisiik
olmas1 bu hususta baska faktorlerinde etkili oldugunu gostermektedir. Anketimize
katilan hekimlerin bu konuda en ¢ok yakindigi etkenlerin malpraktis korkusu ve ailelerin
BBT c¢ektirme istegi oldugu tespit edilmistir. Ozan ve ark.(67)'nmn yapmis oldugu
caligmada acil servis hekimlerinin KKK’y1 uygulayamama nedeniolarak %73,6 oraninda
malpraktis endisesi goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiz da ise bu oran benzer olarak (%75,5)
bulunmustur. Yine ayni ¢caligma da hasta ve/veya yakilariin BBT ¢ektirme konusundaki
beklentilerine yonelik karar veren acil servis hekimlerinin oran1 %72,6 olarak tespit
edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise ailenin tomografi ¢ekme isteginin kararini etkiledigini
diistinen katilimcilarin oran1 %60,1 olarak tespit edilmistir. Aradaki oransal farkin bizim
calismamizin sadece ¢ocuk hastalar1 kapsamasi ve hekimlerin radyasyonun g¢ocuklar
Uzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle goriintiileme karar1 verirken daha titiz

davranmasmdankaynaklandigini disiinmekteyiz.
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6. SONUC

Kafa travmalar1 acil servis bagvurularmin énemli bir kismini olusturmaktadir.
Calismamiza tilkemizin tiim cografi bolgelerinden 306 hekim katildi. Katilimcilarimizin
biiyiik ¢ogunlugunun KKK’nmn farkinda olmasina karsin bu kurallarin uygulanma
oranlarinin hala diisiik seviyelerde oldugu tespit edildi. Tomografi ¢ekme oranlari ile
hekimlerin iinvanlar1 arasinda iliski saptanmadi. Hekimlerin mindr kafa travmali ¢ocuk
hastalara BBT ¢ekme karar1 verirken en ¢ok kendi klinik tecriibelerini kullandiklari
tespit edildi. Hekimlerin %20°si KKK’nin kullanimi artsa bile BBT ¢ekim oranlarmnin
azaltmayacagi kanaatindeydi. Bunun en 6nemli sebepleri olarak medikolegal endiseler
ve ailelerin BBT konusundaki israr1 gosterildi. Katilimcilarin yariya yakin kisminin
tomografi ¢ekmedigi i¢in tehdit, hakaret ya da fiziksel saldiya maruz kaldig: saptandi.

Ulkemizde niifusa gore acil servis basvuru oranlarinin oldukea yiiksek oldugu
diistiniiliirse; hekimlerin medikolegal kaygilarinin azaltilmasi, halkin egitimi ve giivenli
calisma ortaminin saglanmasi ile gereksiz goriintiilemelerin, maliyetin, acil servis
yogunlugunun ve birtakim siddet olaylarinin azaltilmasina katki saglanabilir.

Bu konuda daha once yapilmis az sayida ¢alisma olup KKK’nin farkindaligi ve
giivenilirligi arastirilmistir. Calismamiz, acil hekimleri arasinda ¢ocukluk yas grubunda
tomografi kullanilma orani, KKK’nin uygulanma sikli§i ve tomografinin agir1
kullanimina neden olan faktdrleri inceleyen ilk ¢alismadir. Ulkemizin bu konudaki
verilerini yansitmak ve ¢oziime katki saglamak amaciyla daha genis katilimli, hasta ve

hekim odakli ¢caligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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EK 1- Etik Kurul Onam Formu







EK 2- Anket Formu

ACIL SERVIS DOKTORLARININ MINOR KAFA TRAVMALI COCUK
HASTALARA YAKLASIMI
1-  Yasmiz

2-  Cinsiyetiniz
Erkek ()
Kadin ()

3-  Calistiginiz kurum
Devlet ()
Universite ()
Ozel ()

4-  Unvanmiz
Pratisyen ()
Uzman ()
Aragtirma Gorevlisi ()
Ogretim Uyesi ()

5-  Hangi cografi bolgede gorev yapmaktasiniz?

6-  Bu bransta kag yildir gérev yapmaktasimniz?

7-  Kliniginizde bakilan giinliik ortalama hasta sayis1 nedir?
500 alt1 ()
500 — 1000 ()
1000 — 1500 ()
1500 Gzeri ()
8-  Kliniginizde 24 saat tomografi ¢ekilebiliyor mu?
Evet ()
Hayr ()
9-  Cektirdiginiz tomografilere radyoloji raporu yaziliyor mu?
24 saat yaziliyor ()
Mesai saatlerinde yaziliyor ()

Yazilmiyor ancak acil vakalara s6zel rapor aliniyor ()
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Yazilmuyor ()
10- Calistiginiz klinikte kafa travmasi ile bagvuran ¢cocuk hastalarin tamamina rutin
tomografi ¢ekiliyor mu?
Evet ()
Hayir ()
11-  Mindr kafa travmasi ile bagvuran ¢ocuk hastalarin ylizde kagina tomografi

cekiyorsunuz?

12- Calistigimiz klinikte kafa travmali ¢ocuk hastalarin yonetimi ile ilgili yazili
kurallar var m1?
Evet () Hayir ()
13- Mindr kafa travmali ¢ocuk hastalarda tomografi gekme kararini neye gore
verirsiniz?
Klinik Tecriube ()
Konsultan Onerisi-Uzman Tavsiyesi ()
Yetiskin kafa travmasi protokollerine gore ()

Kafa travmali ¢ocuklar igin diizenlenmis klinik karar verme kurallarina gore ()

Kararsizim ()
14- Kafa travmali ¢ocuklar i¢in diizenlenmis olan klinik karar verme kurallar1
(CATCH, PECARN, CHALICE) daha dnce duydunuz mu?
Duymadim ()
Duydum ancak kullanmiyorum ()
Bazen kullantyorum ()
Kullanmiyorum ()
15- Asagidaki maddeler ile ilgili kararmizi belirtiniz(Y anitiniz evet ise kutucugu
isaretleyiniz)
Tomografi cocuklarda kanser riskini artirir ()
Cocugun yas1 kiigiildiikce radyasyona bagl kanser riski artar ()
Ailelerin tomografi istegi kararimu etkiler ()
Malpraktis korkusu kararimi etkiler ()
Ailelerin egitim diizeyi tomografi kararimi etkiler ()
Tomografinin kolay ulagilabilir olmasi tomografi ¢ekilme oranini artirir ()

Miisahade de yer sikintis1 tomografi ¢ekilme oranini artirir ()
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16- Sizce tomografi kullaniminin artmasindaki en dnemli sebep nedir, belirtiniz

17- Tomografi ¢cekmek istemediginiz i¢in siddete maruz kaldiniz mi?
Tehdit edildim ()
Hakarete ugradim ()
Fiziksel saldirtya maruz kaldim ()
Sozli ve fiziksel saldirtya maruz kaldim ()

Maruz kalmadim ()

18- Minor kafa travmali ¢ocuk hastalar i¢in genel kabul géren klinik karar verme
kurallarmnim gerektigini diistiniiyor musunuz?
Evet ()
Hayir ()

19- Klinik karar verme kurallar1 uygulamasmin tomografi kullanimimni giivenilir
sekilde azaltacagini diisliniiyor musunuz?
Evet ()
Hayir ()
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