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SIMGELER VE KISALTMALAR

ALARA: As low as reasonably achievable

BT: Bilgisayarli tomografi

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi

BCH: Birmingham Children’s Hospital

BOS: Beyin omurilik s1visi

CATCH: Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury
CCHR: Canadian CT Head Rule

CHALICE: Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical
Events

CT: Computed Tomography (Bilgisayarli tomografi)

CTDI: Computed Tomography Dose Index (Bilgisayarli tomografi doz indeksi)
CTDlvol: Volume Computed Tomography Dose Index

CTDIw: Weighted Computed Tomography Dose Index

CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi

DAG: Difiizyon agirlikli goriintiileme

DLP: Dose length product (Doz uzunluk garpimi)

DSO: Diinya saglik 6rgiitii

DTR: Derin tendon refleksi

EC: European Commission

FDA: The Food and Drug Administration

FLAIR: Fluid attenuated inversion recovery

FM: Fizik muayene

FOV: Field of view (Goriintiileme alani)

GKS: Glasgow koma skalasi

Hb: Hemoglobin

HBYS: Hastane bilgi yonetim sistemi

ICD: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

ICRP: International Commission on Radiological Protection
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KDP: Kesit duyarlilik profili

KS: Kranyal sinir

kV: Kilovolt

mA: Miliamper

mMAs: Miliamper-saniye

MB: Megabayt

MB/sn: Megabayt/saniye

mGy: Miligray

MR: Manyetik rezonans

mSv: Milisievert

NCRP: National Council on Radiation Protection and Measurements

NEXUS I1: National Emergency X-Radiography Utilization Study |1

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence

NM: Norolojik muayene

NOC: New Orleans Criteria

PACS: Picture Archiving and Communication Systems (Gériintii Saklama ve Iletisim
Sistemleri)

PAUTF: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi

PECARN: Pediatric Emergency Care Applied Research Network

ROI: Region of Interest (Ilgi alan1)

SAK: Subaraknoid kanama

SCALP: Skin Connective Tissue Galea Aponeurotica Loose areolar connective tissue
Periosteum

SIGN: Scottish Interecollegiate Guidelines Network

SIAARTI: Societa Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva
SPSS: Statistical Package for Social Sciences

SS: Standart sapma

T: Nominal kesit kalinligt

T1A: T1 agirliklh

T2A: T2 agirlikli
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T2*: T2 yildiz (gradient eko)

TKBT: Tek kesitli bilgisayarli tomografi

TKS: Tam kan sayimi

UNSCEAR: United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation
US: Ultrasonografi

WHO: World Health Organization
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OZET

Kafa Travmah Cocuklarda Bilgisayarhh Beyin Tomografisi Bulgular: ve Maruz

Kalinan Radyasyon

Dr. Ziimriit Cigek

Pediatrik yas grubu hastalar siklikla gesitli nedenlere bagh kafa travmasina maruz
kalmaktadir. Hastaneye bagvuruda acil servis isleyisi icerisinde bu hastalara iyonizan
radyasyon iceren tetkikler sik¢a uygulanmaktadir. Cocuk hastalarin iyonizan radyasyona
daha duyarli olduklar1 ve travmalarin ¢ogunlugunun hayati1 tehdit edecek boyutta
olmayan hafif siddette kafa travmalar1 oldugu diisiiniildiiglinde iyonizan radyasyon
igeren tetkiklerin dogru endikasyon varligina gore uygulanmasi hususu 6ne ¢ikmaktadir.
Bu ¢alismada kafa travmali pediatrik yas grubu hastalarin (0-16 yas) BBT tetkiklerinde
verilen radyasyon dozlarinin Ol¢limii ve klinik bulgular ile tomografi bulgularinin

karsilastirilmasi amaglandi.

Calismamizda 2008-2010 yillar arasinda acil servise bagvuran 0-16 yas ¢ocuk hastalarin
hastane kayitlarinda mevcut olan demografik verileri, hastaneye basvuru sebepleri,
travmanin olus mekanizmasi, norolojik ve fizik muayene bulgulari, Glasgow Koma
Skalas1 (GKS) skorlar1 ve BBT raporlarinin sonuglari incelendi. Hastalarin PACS
(Picture Archiving and Communication Systems) kayitlarindaki BBT goriintiilerine
ulagilarak her ¢ekim i¢in otomatik olarak hesaplanmig olan CTDI, (Volume Computed
Tomography Dose Index) ve DLP (Dose Length Product) degerleri kaydedildi. Bu
degerlerden yola g¢ikarak her hasta i¢in BBT g¢ekimindeki efektif dozlar hesaplanarak

hastalarin maruz kaldiklari radyasyon dozlar1 belirlendi.

Arastirmaya 643 hasta dahil edildi. Travma sebebiyle acil servise bagvuran hastalarin en

fazla 18 ay-6 yas grubunda oldugu goriildi. Hastalarin BBT sonuglarmin ¢ogunun

Xl



normal raporlandig1 (n=507, % 78.8) ve en fazla saptanan patolojik bulgunun ise skalp

yaralanmasi (n=60, % 9.3) ve ardindan kranyal kirik (n=40, % 6.2) oldugu goriildii.

Hastalarin acil servise en sik basvuru sebebinin % 47.1 (n=303) ile ev dis1 kazalar
oldugu ve bunu % 26.1 (n=168) ile ev ici kazalarin takip ettigi gorildii. Acil serviste
tedavileri tamamlanan hastalardan 507’sinin (%78.8) taburcu edildigi goriildi. Glasgow
Koma Skalas1 skorlarina gore hafif siddette kafa travmasi (GKS 13-15) gegiren hasta
sayisinin 635 oldugu ve bunlarin da 507’sinin (% 79.8) BBT sonucunun normal oldugu

goriildil.

Calismaya alinan hastalarn BBT tetkiklerinde sistem tarafindan otomatik olarak
belirlenen CTDlIyo ve DLP degerleri kullanilarak efektif doz degerleri hesaplandi. Bu
degerler sirasiyla 0-18 ay (n=201) i¢in 4.58+1.45 mSv, 18 ay-6 yas (n=255) i¢in
3.88+0.37 mSv, 6-16 yas (n=187) i¢in 3.31+0.11 mSv olarak bulundu. Bu degerlerin
literatiirdeki degerlere gore yiiksek oldugu tespit edildi.

Calismamizdaki ve literatiirdeki sonuglara bakildiginda kafa travmali g¢ocuk hastalara
acil servis yaklasiminda ¢ok ¢esitli yontemler mevcuttur. BBT ¢ekimlerinde belirlenmis
uluslararasi protokoller bulunmamakta ve bu nedenle merkezler kendi insiyatifleri
dogrultusunda hareket etmektedir. Bu da travmali ¢ocuk hastalarin BBT c¢ekimleri
sonucu maruz kaldiklari radyasyon miktarinda farkliliklara ve maruz kaldiklar1 dozlarda

artiglara neden olmaktadir.

Sonug olarak; kafa travmasi ile acil servise basgvuran ¢ocuk hastalarin yonetimi ve BBT
cekim endikasyonlart uygulayicilar tarafindan degisiklikler gostermektedir. Cocuk
hastalara BBT c¢ekimi endikasyonlar1 agisindan belirlenmis kilavuzlara uyulmalidir.

Boylece ¢ocuk hastalarin fazla miktarda medikal radyasyona maruziyetleri azaltilabilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, kranioserebral travma, pediatrik, radyasyon

dozu
X1



ABSTRACT

Cranial Computed Tomography Findings in Pediatrics with Head Injury and

Radiation Exposure

Dr. Ziimriit Cigek

The patients in the pediatric age group are frequently exposed to head trauma by various
causes. On admission to the hospital at emergency service, the relevant tests, including
ionizing radiation, are often applied to these patients. Considering that the pediatric
patients are more sensitive to ionizing radiation, and taking into account that the
majority of traumas do not threaten the life; the application of ionizing radiation tests
based on the presence of appropriate indication is of vital importance. In this study, it
was aimed to compare the results of tomography with the doses of exposed radiation and
its clinical findings during examinations of cranial computed tomography of pediatric

patients (0-16 aged) with traumatic head injuries.

In our study, according to the hospital records of 0-16 aged pediatric patients applied to
the emergency department among 2008 and 2010, the available demographic data, the
reasons for hospital admission, mechanisms of trauma, neurological and physical
examination findings, Glasgow Coma Scale (GCS) scores and the results of cranial
computed tomography reports were examined. CTDl,, (Volume Computed
Tomography Dose Index) and DLP (Dose Length Product) values, which are
automatically calculated for each shot, were recorded by reaching the CCT images in
PACS (Picture Archiving and Communication Systems) records of patients. Based on
these values, exposed radiation doses of patients were determined by calculating
effective doses for each patient during CCT shooting.

643 patients were included in the study. Majority of the patients applied to the

emergency department due to head trauma were between the 18 months and 6 years old.
X1V



It was found that CCT results were normal in most of the patients (n=507, 78.8 %), the
scalp injury was the most detected abnormal radiologic findings (n=60, 9.3 %), followed

by cranial fractures (n=40, 6.2 %).

The most common cause of application to the emergency department was accidents
"outside home” by 47.1 %, followed ones "at home" with 26.1 % (n=168). We found
that 507 (78.8 %) of patients were discharged after a successful completion of their
treatment in the emergency department. According to GCS scores, 635 patients had mild
head trauma (GCS 13-15) and CCT results were normal in 507 of them (79.8 %).

The effective radiation doses were calculated by using CTDlI,, and DLP values derived
automatically from the system during CCT examinations of patients. These values were
calculated as 4.58+1.45 mSv for 0-18 months (n = 201), 3.88+0.37 mSv for 18 months-6
years (n = 255), and 3.31 + 0.11 mSyv for 6-16 years (n = 187). It was determined that
these values were relatively higher when compared to the other reported values in the

literature.

Looking at the results in our study and literature, various methods have been applied to
pediatric patients with head trauma at the emergency departments. There is lack of an
established international protocol describing the CCT indications in children with head
trauma. Therefore each departmant acts in accordance with their own initiatives and
experiences. As a result, the CCT shootings of pediatric patients with head trauma,
showed the differences in the amount of exposed radiation and unnecessary increases in

its doses.

In conclusion, management of pediatric patients with traumatic head injuries at
emergency departments and indications of CCT examinations varies. There should be
certain guidelines for indications of CCT. By this way overdoses caused by medical

radiation exposure can be reduced.

Key Words: Computed tomography, craniocerebral trauma, pediatrics, radiation dose
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GIRIS

Kafa travmasi her yas grubunda goriilebilen sagli deri, kafatasi veya beyin zedelenmesi
seklinde tanimlanabilen bir durumdur. Yiiz, géz ve burun yaralanmalari, ¢ene kirigi ve

burun kanamasi gibi durumlar kafa travmasi taniminin disinda tutulur (1, 2).

Gilinlimiizde travmali hastalarin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen
bilgisayarli tomografi (BT) teorisi, Amerika’li fizik profesorii A.M. Cormack tarafindan
gelistirilmistir. Son yillardaki tomografi teknolojisi lizerine olan gelismeler, tetkik
sayisinda ve her tetkikte taranan viicut bolgesi miktarinda artiglara neden olmustur. 2000
yilinda Kuzey Amerika kokenli bir raporda BT tetkikleri tiim radyolojik incelemelerinin
% 5’ini ve tim medikal radyasyon maruziyetinin yaklasgik % 60’11 olusturdugu
belirtilmistir (4). Hricak ve ark. (5) yaptiklart ¢alismada 2006 yili igerisinde Amerika
Birlesik Devletleri'nde 67 milyonu BT olmak iizere toplam 395 milyon iyonizan
radyasyon iceren tetkik yapildigir ve tiim iyonizan radyasyon iceren tetkikler sonucu

maruz kalinan efektif doz degerlerinin % 49’unun BT den kaynaklandig1 belirtilmistir.

Rutin tanisal incelemelerde, BT nin iyi huylu hastaliklarda ve geng¢ hastalarda c¢ok
yaygin olarak kullanilmasi, halk sagligi acisindan miimkiin olan en az radyasyon
dozunun uygulanmasmin ne kadar onemli oldugunu gostermektedir (6). Bu da
radyologlarin miimkiinse her hasta i¢in ve 6zellikle de pediatrik yas grubu hastalar i¢in
BT c¢ekim protokollerini optimize etmesi geregini dogurmustur. Radyasyon dozunu
azaltmak ve hastaya 6zgili hale getirmek i¢in hastanin yasina, viicut biiyiikliigiine, klinik
endikasyonuna ve inceleme alanina uygun parametreler se¢ilmelidir. Yapilan ¢aligmalar
gostermistir ki, c¢ocuklarin maruz kaldig1 diisiik doz radyasyon miktarlarinda bile
hayatlar1 boyunca olusabilecek kanser riskinde belirgin derecede artis olmaktadir (7). Bu
yiizden ¢ocuklarda iyonizan radyasyon igeren tetkiklerin miimkiin oldugunca az
kullanilmast onerilmektedir (6, 7). Bliylime c¢agindaki ¢ocuklarin hiicrelerinin siirekli

mitoza ugradigl, cocuklarin beklenen yasam siirelerinin fazla olmasi ve bu siire zarfinda
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maruz kalacaklari g¢evresel radyasyon miktar1 disiiniildiigiinde, radyasyonla baglantili
kansere yakalanma olasiliklar1 agisindan bu durum daha da 6nem kazanmaktadir (8).
Bas, boyun, toraks, abdomen, pelvis ve tiim omurga goriintiilemesini igeren tlim viicut
tomografisi, travma gecirmis eriskinlerde giderek artan oranda sik kullanilan bir
goriintiileme yontemidir. Boylece travma nedeni ile olusan organ yaralanmalari hizla
tespit edilebilmektedir. Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) travmatik intrakranyal
hasarin degerlendirilmesinde standart bir yaklasim olsa da ¢ekim i¢in endikasyon
varligina iyi karar vermek gerekir. Acil servise basvuran tiim yas guruplarindaki minor
kafa travmali hastalara ¢ekilen BBT tetkiklerinden yaklasik % 90’inda travmaya ait
ciddi beyin hasari tespit edilememis olup, bu durum hastalarin gereksiz yere radyasyona
maruz kaldiklarini1 gostermektedir (9). Palchak ve ark.’nin (10) yaptiklar1 bir ¢alismada
kiint kafa travmasi geciren ¢ocuklara cekilen BT tetkiklerinin % 10’dan daha azinda
belirgin travmatik beyin hasar1 tespit edilmistir. Tespit edilen hasar miktarina
bakildiginda BT ¢ekimi endikasyonlari iyi belirlenmeli ve ¢ekim yapilirken radyasyon

dozu miimkiin oldugu kadar diisiik seviyede tutulmalidir.

Yapilan arastirmalara bakildiginda kafa travmasi nedeni ile acil servise basvuran
hastalarin BBT ¢ekilme endikasyonlar1 arasinda tilkeden iilkeye hatta iilke icerisindeki

merkezler arasinda bile ¢esitli farkliliklar oldugu goriilmustiir (11).

Bu calismada, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi acil servisi isleyisinde kafa
travmasi nedeni ile hastaneye basvuran ¢ocuk hastalarin ¢ekilmis BT tetkik sonuglarinin
Klinik bulgulari, tam kan sayimindaki hemoglobin diizeyleri ve ICD (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) kodlar1 ile
karsilastirilarak travmanin sekli ve tani arasindaki iliskilerin aragtirilmasi, ayrica klinik
acidan cekim esnasinda hastalara verilen doz miktarlarinin yasa gore dagiliminin
literatiirdeki kabul edilebilir degerlerle karsilastirilmasi amaglanmigtir. Bununla birlikte
kafa travmasmna yaklasimda beyin BT isteminde uluslararasi travmaya yaklasim
protokollerinin kullanilma etkinligi ile sonuglarin karsilastirilmasina da katki saglanmasi

amagclanmustir.



GENEL BIiLGIiLER

Insanlar, hayatlariin hemen hemen her déneminde yaralanmaya bagli olarak kafa
travmasi ile karsilasabilirler. Dogum sirasinda forseps tatbiki, besikten veya kucaktan
diisme, trafik, is, ev ve spor kazalar1 kafa travmasina neden olan durumlarin basinda
gelir. Ciddi kafa travmasi oldiiren, sakat birakan, uzun siire tedavi ve bakim gerektiren
bir durum olup adli ve tibbi yénleri ile énemli sorunlarla doludur (1, 12). Ulkemizde
2008 yilinda 0-16 yas grubunda motorlu tasit ve diger travma sebepleri nedeniyle toplam
520 kisi 6lmiis olup bunlarin 299’u (% 57.5) erkek, 221’1 (% 42.5) kadindir (13). Bu veri

igerisinde kafa travmasi nedeniyle 6len kisi sayis1 ayrica belirtilmemistir.

Kafa travmali hastalarda, intrakranyal hasarin bir an Once tespit edilebilmesi hasar
olusturabilecek risk faktdrlerinin iyi belirlenmesine baglhidir. Intrakranyal hasari olan
hastada, taniya hemen gidilememesi sorun yaratabilecegi gibi, hastalar i¢in tetkik
siirlarinin ¢cok genis tutulmasi da zaman ve para kaybina sebep olabilmekte ve hatta
hayati  tehlike  olusturabilecek  diger  organ  yaralanmalarinin  teshisini
geciktirebilmektedir. Hizli norolojik degerlendirme ve kan testlerinden sonraki adim
radyolojik goriintiilemedir. Kafa travmasinda BBT’nin yeri bugiin tartismasiz olarak
kabul edilmistir. Kranyoserebral travmali olgularda BT ile hizli ve noninvaziv
degerlendirme erken cerrahi girisim ve medikal tedaviye olanak vererek hasta
prognozunu 6nemli dl¢lide etkilemektedir. BBT kullaniminin artmasi ile erken donemde
intrakranyal lezyonlar daha erken saptanmakta boylece morbidite ve mortalite orani
diismektedir. Bu nedenle akut kafa travmasini degerlendirmede BBT ilk tercih edilecek

radyolojik goriintiileme yontemi olarak 6nemini korumaktadir (12).

KAFA TRAVMASININ MEKANIZMASI

Kafa travmasini tanimlayan kesin kriterler yoktur. Ancak sagli deri zedelenmesi, kafatasi

zedelenmesi veya beyin zedelenmesi seklinde tanimlanabilir (1, 2).



Kafa travmasimin en 6nemli yonii beyin iizerine olan yapisal ve fonksiyonel etkisidir.
Mekanik travma sonucu olusan total zedelenmeyi, primer mekanik hasarin yanisira onu
izleyen fizyopatolojik olaylarin etkileri belirler. Hasar, fonksiyonel (konkiizyon) veya
ancak mikroskopik inceleme ile ortaya konabilen yapisal tarzdadir (difiiz aksonal

zedelenme, uzayan travmatik koma) (1).

KAFA TRAVMALARININ FiZYOPATOLOJISI

Travmatik beyin yaralanmalari, kranyum ve igeriklerine yonelik mekanik kuvvetlerin
uygulanmasi sonucu olusur. Klinikte konkiizyondan komaya ve hatta 6liime varan farkl

tablolar goriilebilir (14).

1-) Travmatik Beyin Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

Travmatik beyin yaralanmalari travma aninda travmanin direkt etkisi sonucu beyin
parankiminde ya da akselerasyon-deselerasyon kuvvetlerine bagli beyaz cevher
traktuslarinda meydana gelen primer beyin yaralanmasi ve noronal harabiyete ve hiicre

oliimiine neden olan sekonder beyin yaralanmasi olmak tizere 2 kategoriye ayrilir (14).
2-) Travmatik Kranyal Lezyonlar

Kranyal Kiriklar

Kafa kiriklar1 yetiskinlerde, gen¢ ve cocuklara oranla daha siktir. Infantlarda kafa
kemikleri cok daha elastik olup kirik daha az olmasina ragmen, kafanin gorece

elastisitesi ve acgik siitiirlerin distorsiyon olusumuna kolaylik saglamasi ile damarlarda

yirtilmalar olusabilir (15).



3-) Travmatik Intrakranyal Lezyonlar

a) Kontiizyon: Kortikal ylizeyin travmatik yaralanmasidir. Lezyonlar esas olarak,

kortikal gri cevheri ve gri-beyaz cevher bileskesini tutarlar.

Bilgisayarl: beyin tomografisinde hemorajik ya da hemorajik olmayan iki tip serebral
kontiizyon goriintiilenir. Hemorajik kontiizyon, genellikle frontal ve temporal loblarda
goriiliir, fakat serebrumun, serebellumun ya da beyin sapinin herhangi bir yeri de
etkilenebilir. Yiiksek dansite (kan) ve diisiik dansitelerin (6dem ve nekroz) karisik
oldugu bir kitle lezyonu seklinde goriiliir. Ancak ilk 24 saat i¢inde BBT'de net olarak
izlenmeyebilir (16). Hemorajik olmayan kontlizyonun, serebral Odemden ayirt
edilebilmesi 0Ozellikle 6demin fokal oldugu vakalarda giictiir. Hemorajik olmayan
kontlizyonun daha fokal olmasi ve daha az kitle etkisi yapmasi, belirgin sekilde kontrast

tutmasi serebral ddemden ayrimda 6nemli olabilir (16).

b) Difiiz aksonal hasar: Tomografide her iki lateral ventrikiilde ve sisternalarda
silinme, korpus kallozuma bitisik bilateral ekzantrik ve asimetrik hemoraji odaklari,
ventrikiil icinde ve sisternalarda kan ve 3. ventrikiile komsu alanlarda fokal hiperdens
lezyonlar goriilebilir. Kontrol BBT’lerde serebral beyaz cevherde yaygimn hipodens

alanlar ve ventrikiilerde dilatasyon goriiliir (14).

c) Beyin sap1 yaralanmasi: Primer beyin sap1 yaralanmalar1 travma aninda gelisir ve
difiiz aksonal hasar, direkt laserasyon seklinde goriiliir. Birlikte goriilen en sik lezyon

difiiz aksonal hasardir. (14).

d) Epidural Hematom: Epidural hematom kafatasinin i¢ tabulasi ile dura arasindaki
potansiyel boslukta gelisir. Bu potansiyel boslukta toplanan kan bikonveks ya da
lentikiiler bir sekil alir (17, 18). Dural baglantilar1 gegebilir fakat siitiirleri gecmez,
genellikle tinilateral ve supratentoryal yerlesimlidir. Posterior fossada epidural hematom

nadir olmasina ragmen, supratentoriyal bolgede olanlardan daha yiiksek morbidite ve
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mortaliteye sahiptir (19, 20, 21). Epidural hematom kanamanin kaynagina gore arteryel

ya da vendz olarak ayrilir.

Arteryel epidural hematom: En sik yaralanan damar orta meningeal arterin anterior
dalidir. Arteryel epidural hematom en sik temporal bdlge yerlesimlidir, bu durum birgok
hastadaki erken tentoryal herniasyonun sebebini agiklar (2, 17, 18). Hizh

bliytidiiklerinden genellikle akut evrede goriilebilirler.

Venoz epidural hematom: Bircok vendz epidural hematom travma sebebiyle ayrilan

dura ve i¢ tabula arasina olan kanama ile olusur (22, 23).

e) Subdural Hematom: Dura ve araknoid membranlar arasindaki potansiyel boslukta
gelisir. Epidural hematomdan daha yaygin olup siitirleri gegebilir, genellikle
tinilateraldir. Subdural hematom yaralanmay1 takiben gecen siireye bagli olarak akut (ilk
3 giin), subakut (4-14 giin) ve kronik (birkag hafta ile birkag ay) olarak siniflandirilabilir
(19).

f) intraserebral Hematom: Kontiizyondan ya da beyaz cevher icindeki derin penetran
damarlarin  riiptiiriinden  kaynaklanir. BBT’de yuvarlak ya da irregiiler kan
koleksiyonlar1 seklinde izlenir (24).

g) Intraventrikiiler kanama: Epandimal ve subepandimal damarlarla birlikte

ventrikiiler duvarin riiptiirii sonucu gelisir. (24).

h) Subaraknoid kanama: Yiizeyel arter ve venler, pia ve araknoidin yaralanmasi ya da
intraserebral bir hematomun ventrikiile riiptiire olmasiyla subaraknoid aralikta kan
goriilebilir. BBT’ de oOzellikle bazal, interhemisferik ve insular sisternlerde kanama
goriiliir. Kontrastsiz BT de kanama hiperdens oldugundan subaraknoid kanamayi

saptamada BBT miikemmel bir yontemdir. (15).



1) Travmatik Pia-Araknoid Yaralanmalari: Travmatik subdural higroma g¢ocuklarda
yetiskinlere gore daha sik goriilmektedir. BBT de kalvaryumun altinda, orak seklinde

hipodens alan olarak izlenir. (15).

1) Primer Vaskiiler Yaralanmalar: Primer vaskiiler yaralanmada etken genellikle,
internal karotid arterin fiksasyon yerinden gerilmesi ya da torsiyone olmasidir. Sonugta

BBT’de etkilenen arterin sulama alaninda infarkta ait bulgular izlenir (12).

j) Infarkt: BBT de etkilenen arterin sulama alaninda infarkta ait bulgular gézlenir. (12).

k) Difiiz hipoksik hasar: Hipoksik hasar varligi, once biiylik arterlerin sulama
alanlarimin smirmnda (watershed zone) goriilir ve ardindan belirgin infarkt gelisir.

Baslangigta BBT nin katkis1 olmaz ancak takiben infarkta ait bulgular goriiliir (16).

I) Difiiz beyin sismesi, 6dem: Vazomotor tonusun gegici kaybi sonucu beyin kan
voliimiiniin artmastyla olustugu kabul edilmektedir. BBT’de gri-beyaz cevher ayriminda

kay1ip, ventrikiillerde, bazal sisternlerde ve sulkuslarda silinme ve obliterasyon goriiliir.
(12).

m) Herniasyona bagh basin¢ nekrozu: En sik singulat, parahipokampal giruslar ve
serebellar tonsiller etkilenir. BBT’de komsu subaraknoid alanlarin obliterasyonu ile

nonspesifik fokal parankimal sisme ve 6dem gozlenir (15).

KAFA TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Kazalar sonucunda hastalarin yaklasik % 20'si yetersiz ve uygun olmayan tedavi
yaklagimlart nedeniyle hastaneye yatirilmadan kaybedilmektedir (2). Bu sebeple tiim
kafa travmali hastalarda iyi bir baslangi¢ degerlendirmesi gerekir. Acil serviste hastaya
yaklasim; canlandirma ve solunum, kardiyovaskiiler fonksiyonlarin idamesi, genel ve

norolojik muayene, tanisal islemlerin planlanmasi ve yapilmasi, miidahalenin ardindan
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da hastanin nereye gonderileceginin belirlenmesi (ev, gozlem odasi, yogun bakim,

ameliyathane) seklinde olabilir (25, 26).

Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi (GKS)

G0z agma Spontan agma 4 puan
Ses ile agma 3 puan
Agri ile agma 2 puan
Cevap yok 1 puan
Motor yanit Emirlere uyma 6 puan
Agriy1 lokalize etme 5 puan
Agridan kagma 4 puan
Agriya fleksor cevap 3 puan
Agriya ekstansor cevap 2 puan
Cevap yok 1 puan
Verbal yanit Oryante 5 puan
Konfiize 4 puan
Uygunsuz kelimeler 3 puan
Anlasilmaz sesler 2 puan
Cevap yok 1 puan

Kafa travmasi gecirmis hastalarda hayat kurtarici tedbirler alindiktan sonra Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) degerlendirmesi ve ndrolojik muayene ile hastanin klinik
degerlendirilmesi yapilir. Jennett ve Teasdale tarafindan 1974 yilinda tasarlanan GKS,
g0z, motor ve verbal yanitlarin basitge belirlenmesi esasina dayanir. Buna gore Glasgow
koma skoru 13-15 olan hastalar hafif siddetli, koma skoru 9-12 olanlar orta siddetli,

koma skoru 3-8 olanlar ise agir kafa travmasi olarak siniflandirilir (1).




KAFA TRAVMALI HASTALARDA RADYOLOJIK TANI METODLARI

1-) Kranyografi: Kafa travmali hastanin degerlendirilmesinde g¢ogunlukla yardimci
degildir. BBT ¢ekilmesini gerektirmeyen basit kafa travmalarinda uygulanabilir. Rutinde
iki yonlii lateral, Caldwel ve Townes grafilerini iceren dort yonli kafa grafileri ¢ekilir.
Kraniyografi ile sefal hematom, kafatasi kiriklari, posttravmatik kist, pnomosefali,
mastoid hava hiicrelerinde opasifikasyon, beyin omurilik sivisi (BOS) ve kanin
paranazal siniislerde birikimine bagli hava-sivi seviyeleri tesbit edilebilir. Kafa

kemiklerinde olusan lineer fraktiir radyoliisen ¢izgi seklinde goriiliir (26).

2-) Ultrasonografi (US): Ultrasonografi dinamik, non-invazif, hizli, kolaylikla
erisilebilen ve ucuz bir inceleme yontemidir. Radyasyon icermemesi avantajidir, ancak
kullaniciya bagimli bir yontemdir. Ses dalgalarinin penetrasyonuna izin verecek kadar
kiigiik kafa boyutu olanlarda, fontanelleri agik ve kafatasi yeteri kadar ince ¢ocuklarda

kullanilabilir (26).

3-) Bilgisayarh Beyin Tomografisi (BBT): Bilgisayarli beyin tomografisi hizli ve
noninvazif bir yontem oldugu icin travmali hastalarin degerlendirilmesinde ilk olarak
tercih edilen yontemdir. BBT sayesinde travmalarda olusabilen kemik ve parankim
patolojileri ve oOzellikle de SAK, kontiizyon gibi kanama bulgulart hizlica tespit
edilebilmekte boylece hastalarin prognozu onemli oOlgiide etkilenmektedir. Ancak

iyonizan radyasyon igermesi tetkikin en biiyiik dezavantajidir (26).

4-) Manyetik Rezonans (MR): Hastalarin prognozunu degerlendirmede ve travmatik
hasar1 tespit etmede daha hassas bir yontem olabilecekken (27), hasta giivenligi
acisindan "National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)" protokoliinde
ilk goriintiileme yontemi olarak secilmemesi gerektiginden bahsedilmektedir. Ciinkii
travmal1 hastanin viicudunda MR ¢ekilmesine kontrendikasyon olusturabilecek yabanci
cisim, implant vs. varligini tesbit etmeye calismak zaman kaybma neden olmaktadir

(28). MR, akut ve subakut evrede klinik olarak stabil hastalarin degerlendirilmesinde
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yararli olabilir. Akut evrede difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG), T2 A ve FLAIR
(Fluid Attenuated Inversion Recovery) sekanslarda serebral hasarlanma ve T1A, T2* ve
FLAIR sekanslarda da hemoraji goriilebilir. Kronik evrede ise gliyozis i¢cin T2A ve
FLAIR sekanslar, kanin bozulma elemanlar1 i¢in de T2* sekans1 kullanilabilir. Zamanla
hematomun dansitesi diistiikkce subakut ve kronik subaraknoid kanama (SAK) ig¢in
BT’nin sensitivitesi beyin omurilik sivist (BOS) analizine ve MR FLAIR sekanslarina

gore azalmaya baslar (29).

BILGISAYARLI TOMOGRAFI FizZiGi

Bilgisayarli tomografi ile viicudun kesit seklinde goriintiileri elde edilir. Incelemenin
kesit kesit olmasit sayesinde goriintillerde organ ve dokularin siiperpozisyonu
engellenmistir. Yontem, viicudun ince bir kesitinden gecen x-1sinindaki zayiflamanin
dedektorlerle Olciiliip, bilgisayar yardimiyla goriintii olusturulmasi temeline dayanir.
Bilgisayarli tomografi iinitesi X-1s1n1 kaynaginin ve dedektorlerin bulundugu tarayici,
bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar, goriintiilerin islendigi goriintiileme

tinitesi olmak iizere baslica ii¢ ana boltimden olusur.

Konvansiyonel BT’nin temel teknik kisitlamalarinin iistesinden gelinerek BT ’nin
kullanim alan1 oldukca genisletilmistir. Helikal BT klinik olarak ilk defa 1989 yilinda
Kalender ve arkadaslari tarafindan kullanilmustir. Ismini x-1sinnm hasta etrafinda
izledigi yolun seklinden almistir. BT wverileri, x-151n1 tiip-dedektor sisteminin hasta
etrafinda rotasyonu ve ayni anda hastanin gantri icine hareketi ile siirekli olarak elde
edilir (30). Boylece hacimsel veri eldesi “slip-ring” teknolojisinin kullanilmasi ile
miimkiin olmustur. Slip-ring gantrilerde ¢ok sayida paralel dizilmis iletken halkalar
vardir. Bu halkalar, goriintiileme esnasinda tiip ve dedektorlere yiiksek voltaj gecisini
saglar ve dedektorlerden gelen verilerin gantri disina tasinmasina izin veren firca benzeri
iletken yapilar igerir (30, 31). Boylelikle elektrik iletimi i¢in kablo gereksinimi ortadan
kalkar. Slip-ring tarayicilar sayesinde siirekli x-1s1n1 ve siirekli masa hareketi saglanmis

boylece konvansiyonel BT cihazlarinda ihtiya¢ duyulan kesitler aras1 gecikme zamanina
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ihtiya¢ kalmamistir (30, 31). Tarama bittikten sonra ise helikal ham veriler bilgisayar
yardimiyla aksiyel, multiplanar veya 3 boyutlu olarak rekonstriikte edilebilir. Slip-ring
teknolojisi disinda helikal BT cihazlarinda bulunan dedektorlerde de iyilestirmeler
yapilmistir. Bu sayede hastaya verilen radyasyon dozu azaltilmis ve daha az x-151m1 ile

daha hizli ve daha yiiksek kalitede goriintii saglanmistir (32).

Helikal BT de tarama Oncesi gantri agisi, kolimasyon (kesit kalinlig1), goriintii alani
(FOV=Field of View), kVp, matriks, rekonstriiksiyon araligi gibi parametrelere karar
verilir. Ayrica tarama zamani yerine 360° tiip rotasyonu i¢in gegecek zaman, masa
inkrementi yerine ise masa hizi ve “pitch” segilir (33, 34). “Pitch” tiipiin 360° doniisiinii
tamamladig1 siire igerisinde masanin ilerleme mesafesinin kolimasyona boliinmesiyle
elde edilen degerdir. Genellikle tiipiin 360° donmesi igin gegen zaman 1 saniye
oldugundan “pitch”, “masa hizi/kolimasyon” seklinde formiilize edilebilir. inceleme
parametreleri belirlenirken anatomik alani yeterince kapsayan, ancak buna karsin yeterli
gorlintii kalitesini saglayan ve lezyonu saptayabilen parametreler secilmelidir (36).
Helikal BT cihazlarinda her tarama i¢in klinik amaca uygun sekilde farkli parametreler

secilebilir (32, 37).

Tek kesitli helikal BT lerin klinik kullanima girmesinin ardindan ¢ok kesitli helikal BT
cihazlar hizla iiretilmeye baslanmistir. Boylece daha biiyiik inceleme alanlar1 daha kisa
siirede yliksek uzaysal rezoliisyon ile incelenebilmektedir. Cok kesitli helikal BT nin
(CKBT) tek kesitli helikal BT’ye (TKBT) bazi iistiinliikleri vardir. CKBT, ismini BT
cthazinin bir seferde birden fazla kesit elde edebilme yetene§inden alir. Bunu
yapabilmesi i¢in de dedektor sisteminin birden fazla sayida dedektor sirasindan olusmasi
gerekir. CKBT’ nin konvansiyonel helikal BT den farki z-ekseninde birden fazla sayida
dedektor sirasinin bulunmasidir. 360° doniisiin 1 saniyeden az siirede tamamlanmasini
saglayan tarayicilar kullanilarak daha fazla hacim daha kisa siirede, daha yiiksek uzaysal
¢oziiniirlikkte ve daha az kontrast madde kullanilarak taranabilir. Ilk modern ¢ok kesitli
tarayict 1992 yilinda iiretilmis olup (Elscint CT Twin) iki kesitli bir cihazdi. 1998’de 4-

kesitli, 2001 yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli, 2006’ da
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cift tiiplii 64-kesitli, 2007°de 256-kesitli ve 2008’de 320-kesitli BT ler klinik kullanima
girmistir (41, 42).

Helikal Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu ve Giiriiltii

Hastanin aldig1 radyasyon dozu konvansiyonel BT de oldugu gibi helikal BT de de tiip
voltajia ve tiip akimina baglidir. Ayn1 mAs degerinde ve pitch’in 1 oldugu durumlarda
konvansiyonel BT ve helikal BT arasindaki radyasyon dozu birbirine esittir. Ancak pitch
degeri 1’in lizerine ¢iktig1 zaman helikal BT de radyasyon dozu azalir (35, 40).

Amerikan FDA (The Food and Drug Administration) merkezi 1981 yilinda BT doz
indeksini tanimlamistir. BT doz indeksi, tek kesit i¢in BT den sogurulan radyasyonu
karekterize eden doz miktaridir. ‘BT doz indeksi’ (CTDI=Computed Tomography Dose
Index), rotasyon eksenine paralel bir ¢izgi boyunca tek bir kesit i¢in doz profili

integralinin nominal kesit kalinligina boliimii olarak asagidaki gibi formiilize edilir.

7T
CTDl ppa=1/nT | D(z)dz
7T

z = Tomografi diizlemine dik bir ¢izgi boyunca konum
T= Nominal kesit kalinlig1
n = Bir taramada iiretilen tomogram say1s1

D(z)= Z konumunda akrilik dozu (CTDIrpa)

Bu doz miktari, altinda ve iistiinde yer alan yedi kesit kalinligindaki bolgeyi de iceren
kesitin komsuluguna yayilan radyasyonu da igerir. Aralik, farkli kesit kalinliklar1 i¢in -
7T, +7T arasinda tutulmustur. Ancak bu durum o6l¢iimleri zorlastirmaktadir. Bu yiizden
FDA’nin 6nerdigi CTDI tanimlamasindan daha pratik olan, herhangi bir T kesit kalinlig1
icin 100 mm’lik sabit bir aralik kullanilarak yeni bir CTDI tanimlamasi yapilmistir (46).
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50 mm
CTDl 100=1/nT | D(z)dz
-50 mm

Radyasyon dozunun yiizeyden merkeze dogru isinsal olarak azaldigi varsayimi ile
radyasyona maruz kalan kesitteki ortalama CTDI degeri, “agirhikli CTDI” (CTDIw)

olarak tanimlanmustir.

CTDIw =1/3 CTDI¢ + 2/3CTDIp
(C = merkez, P = perifer)

Modern BT teknolojileri konsol iizerinde belirtilen “voliim CTDI” (CTDly) seklinde
yeni bir CTDI tamimlamasi daha gelistirmistir (46). Bu deger, sec¢ilen tarama
parametrelerine bagli olarak hastanin aldigi dozu gostermektedir. CTDI,q, incelenen
total hacim i¢in ortalama dozu belirtmektedir. CTDIyo asagidaki sekilde formiilize

edilmektedir:

CTDlyo = CTDIw/ Pitch

Biitiin bir taramada veya bir BT incelemesinde maruz kalinan radyasyon dozu olarak
tanimlanan ‘doz uzunluk ¢arpimi” (DLP=Dose Length Product), CTDIl,, degeri ile
dozun verildigi total uzunlugun carpimindan elde edilmektedir. (46, 47, 48) ve

asagidaki gibi formiilize edilir.

DLP=CTDlIy X L (mGy.cm)

(L= Tarama Uzunlugu)

Tiip fokusu ve kolimasyon sebebiyle ince kesitlerde ve kiigiik fokuslarda CTDI degeri
daha da artmaktadir. Imhof ve ark. (46) farkli viicut bolgeleri ig¢in standart bir
incelemede 6zel bir software (CT Expo v 1.0) kullanarak hesaplanan degerlerle, kendi

spiral BT cihazlarinin verdigi CTDI degerlerini karsilastirmiglar ve daha sonra dozu
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adim adim azaltarak goriintii kalitesini kaydetmislerdir. Sonugta bulunan CTDI degerleri
arasinda anlamli farklilik saptamamislar ve CTDI degerlerinin herkes tarafindan kabul
edilebilir tek bir degerle agiklanmasi gerektigini vurgulamislardir. Bu sayede CTDI
hesaplamalarinda karisikliklarin  6niine gegilebilecektir. Ayrica radyologlarin her
endikasyonu dikkatlice incelemeleri, miimkiinse alternatif tanit yontemleri onermeleri,
miimkiin oldugunca pitch degerini yiiksek, mA ve kV degerlerini diisiik tutarak hastanin
maruz kaldig1 radyasyon dozunu azaltma yoluna gitmeleri geregini vurgulamislardir.
Yapilan tetkik sayis1 radyasyon dozunu etkileyen 6nemli faktorlerdendir (49). Amerika
Birlesik Devletleri’nde her y1l 50-58 milyon BT goriintiilemesi yapilmakta ve her yil bu
sayida yaklasik % 4-10 artis olmasi beklenmektedir (50). Konvansiyonel rontgen
tetkikleri ile kiyaslandiginda, bilgisayarli tomografi tetkikleri ¢ok daha fazla radyasyon
dozu igermektedir. Bilgisayarli tomografide X-isin tiipii voltaji, x-1511 tlipii output’u
cekim kalitesini ve yayilan radyasyon dozunu etkileyen parametrelerdir. Doz da goriintii
kalitesini etkileyen en onemli etkenlerdendir. Doz diistiikkge goriintii kalitesi azalirken
doz arttikca goriintiideki kalite de artmaktadir. CTDI konsantre bir birim olmakla
birlikte hastanin aldig1 dozla indirekt yoldan iligkilidir (51). Organ dozu miktar1 hasta
boyutu, kesit kalinligi, kesit sayisi, pitch degeri, tiip voltaj1 ve tiip akimina baglidir. Bu
cekim parametreleri tetkik sirasinda radyolog veya teknisyenler tarafindan
degistirilebilmektedir (52). Boylelikle hastanin maruz kaldigi radyasyon miktarina
miidahale edilebilmektedir. Ancak giinliik uygulamalar sirasindaki yogunluk igerisinde
hele de acil olarak BT tetkiki istenen olgularda ¢ekim parametrelerine miidahale etmek

her zaman mimkiin olamamaktadir.

Bilgisayarli tomografide radyasyon dozunu tanimlamak igin kullanilan CTDI ve DLP
degerleri disinda efektif doz olarak tanimlanan ve birimi milisievert (mSv) olan basgka
bir parametre de bulunmaktadir (53,54). Efektif doz, tiim viicuttaki homojen olmayan
radyasyon ekspojur riskini gosteren bir parametredir. 1977 yilinda ICRP (International
Commission on Radiological Protection) tarafindan tanimlanan bu parametre
Japonya’daki atom bombasi olaylarindan sonra tiim viicudun aldig1 dozdan yola ¢ikarak

bir kisinin viicudunun bir boliimiin aldigi radyasyon dozunu tahmin etmek amagh
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kullanilmaktadir. Degisik efektif doz hesaplama teknikleri, farkli cekim parametreleri ve
hastalarin yasi, agirligi gibi faktorlerin ¢ok degiskenlik gostermesi efektif doz
miktarlarinda ¢esitlilige neden olmakta, radyasyon dozlari agisindan ¢ekimlerin
karsilastirilmasini zorlastirmaktadir (55, 56). Efektif dozu hesaplamak i¢in kullanilan en
yaygin metodlardan altin standart olan1 ICRP tarafindan tariflenen doku-agirlik faktorii
ile olan hesaplamadir. Ancak giinlimiizde daha yaygin olan teknik ilgilenilen anatomik

bolge ile ilgili olan DLP ve k faktorii kullanilarak olan hesaplamadir (56).

Efektif doz = k x DLP

ICRP’nin tanimina gore efektif doz; organ dozu ve organ-agirlikli faktoriiniin
carpimindan olusan toplam seklinde belirtilmektedir. DLP ise CTDI,o X uzunluk olarak
tanimlanmaktadir. Aslinda efektif doz kisaca DLP ile her anatomik bolge i¢in 6zel olan
k faktoriiniin ¢arpimindan elde edilmektedir (56). Beyin incelemelerinde tiim yas
gruplart igin k faktoriinii Jessen ve ark. (57), EC (European Commission) 2000°de
0.0023, Bongartz ve ark. (54), EC 2004’te 0.0023, Shrimpton ve ark. (58) ise 0.0021
olarak bildirmisler. Amerika Tip Fizikg¢ileri Komitesi’nin 96 numarali raporunda da
efektif doz hesaplamasinda kullanilan k degeri 0-18 ay’lik hastalar i¢in 0,0067, 18 ay-6
yas hastalar i¢in 0,0040, 6-16 yas hastalar i¢in 0,0032 olarak belirtilmistir (59). National
Council on Radiation Protection and Measurements (NCRP)’a gére Amerika’da tibbi
goriintiilemelerden kaynaklanan yillik efektif doz miktarinin hemen hemen dogadan
kaynaklanan ile ayni1 oranda oldugu ve tiim bunlar i¢inde BT den kaynaklanan miktarin

% 24°1iik bir oran olusturdugu belirtilmistir (60).

Her ne kadar benzer yontemler kullanilsa da farkli firmalarca iiretilen cihazlar arasinda
verdikleri radyasyon dozlar1 agisindan farkliliklar olmaktadir. Monte Carlo radyasyon
transport teknikleri sayesinde modern c¢ok kesitli BT cihazlarinda radyosensitif
organlarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozlar1 hesaplanabilmektedir. Turner ve ark. (61)
yaptiklar1 calismada 4 biiyiik BT {ireticisi firmanin yaptig1 64 kesitli ¢ok kesitli BT

cihazlarindaki (The LightSpeed VCT (General Electric Medical Systems, Waukesha,
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WI), SOMATOM Sensation 64 (Siemens Medical Solutions, Inc. Forcheim, Germany),
Brilliance CT 64 (Philips Medical Systems, Cleveland, OH), and Aquilion 64 (Toshiba
Medical Systems, Inc. Otawara-shi, Japan) organ dozlarini arastirmislardir. Her cihaz
icin standart CTDIy degerlerini hesaplamislar ve organ dozlarini tespit etmislerdir.
Sonug olarak her modern ¢ok kesitli BT cihazi i¢in organ dozlarinda ve efektif dozlarda
farklilik oldugu ve bu farkililigin cihaza 6zgli CTDI,q degerleri hesaplayarak normalize

edilebilir oldugunu gostermislerdir.

"As Low As Reasonably Achievable"in akronimi olan ALARA, tetkik sirasindaki
radyasyon mazuriyetini miimkiin olan en diisiik radyasyon dozunu kullanarak azaltmay1
belirtmektedir. ALARA prensibine uygun olarak dogru klinik taniya gotiirecek minimum
giiriiltii oran1 iceren en az radyasyon dozu kullanilmasi istenmekte ve bdylece hastalara
gereksiz radyasyon verilmesi onlenmeye calisilmaktadir (62). Yamauchi-Kawaura ve
ark. (63) bas-boyun bolgesine ¢ok kesitli BT ¢ekimi yapilan 6 yasindaki hastalarin
¢ekim sirasinda maruz kaldiklar1 radyasyon dozlarini belirleyebilmek i¢in Japonya’daki
9 hastanede 2-320 dedektorlii ¢cok kesitli BT lerde yapilan ¢ekimler esnasinda bu yas
grubuna uygun “anthromorphic fantom” kullanmislar, fantom tizerine farkli yerlere 32
adet dozimetre yerlestirerek BBT c¢ekimlerindeki organ dozu ve efektif dozlar
Olgmiislerdir. Sonugta her ne kadar viicudun diger boliimlerinde Glgiilen efektif dozlar
bas bolgesinde Olciilenden daha yiliksek bulunmus olsa da ¢ocuk beyninin radyasyona
son derece duyarli oldugu diisiiniildiigiinde bu durum diisiindiiriicii olmaktadir. Bu

durum ALARA prensiplerine uyulmasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

IYONiIZAN RADYASYONUN BiYOLOJIK ETKILERI

Iyonizan radyasyon, biyolojik sistemde somatik ve genetik etkilere neden olmaktadir.
Somatik etkiler, esas olarak tireme hiicreleri disindaki diger tiim viicut hiicreleri lizerinde
olusur. Bu etkiler, kesin deterministik etki ve kesin olmayan stokastik etki

mekanizmalari ile olusur (64).
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Deterministik etkiler, genis viicut bolgelerinin yliksek doz radyasyona maruz kalmasi ile
ortaya c¢ikar. Etki olusumunda bir esik doz degeri mevcut olup olusacak etki doz ile
dogru orantili olarak artis gosterir. Bu etkinin sonucunda; akut radyasyon sendromu,
radyasyon yaniklari, fibrozis, nekroz ve skleroz gibi sonuclar meydana gelir. Ayrica
radyoaktif intoksikasyonlar, mental retardasyon ve teratojenik malformasyonlar gibi

prenatal etkiler de olusabilmektedir (64).

Stokastik etkiler ise diisiik dozlarda ve uzun siire radyasyona maruz kalma ile ortaya
cikar. Esik doz degeri yoktur. Biyolojik etki doz ile artar ancak etki siddeti dozdan
bagimsizdir. Bu etkinin sonucunda l0semi, akciger, gastrointestinal sistem ve tiroid

kanserleri olusabilir (64).

Iyonizan radyasyonun genetik etkileri ise esas olarak iireme hiicreleri iizerinde olusur.
Genetik mutasyonlar sonucu kalitimsal gecisli genotipik degisiklikler ortaya ¢ikar. Etki,
1s1nlanan bireyde degil de bu bireyin sonraki nesillerinde goriiliir. Genetik etkinin ortaya

¢ikabilmesi i¢in ise 1sinlanan hiicre yasamali ve fertilize olmalidir (65, 66).

Bilgisayarli tomografi tetkikleri konvansiyonel rontgen tetkikleri ile kiyaslandiginda,
cok daha fazla oranda radyasyon dozu icermektedir. BT de alinan organ dozu miktari
bircok faktore bagli olup en 6nemlileri hasta boyutu, kesit kalinligi, kesit sayisi, pitch
degeri, tiip voltaji ve akim degerleridir. Bu ¢ekim parametrelerinin birgogu tetkik
sirasinda radyolog veya teknisyenler tarafindan degistirilebilmektedir (52). Ideal olam,
her birey ve her inceleme i¢in ayr1 bir ¢ekim protokoliiniin planlanmasidir. Ancak yogun
is akisi igerisinde bu uygulama miimkiin olamamaktadir (67). Yapilan tetkik sayis1 da
aliman dozun miktarimi etkileyen dnemli bir faktordiir. Mettler ve ark. (68) 1998-1999
yillar1 arasinda ¢ekilen 33700 tomografi tetkikini inceledikleri ¢aligmalarinda olgularin
% 30’unda ayn giinde ii¢ tetkik, % 7’sinde bes tetkik ve % 4’{inde dokuzdan fazla tetkik
yapildig1 bulunmustur.
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Bilgisayarli tomografi iligkili kanser riski arasgtirmalarinda kanserlerin kantitatif
degerlendirmesinde altin standart olarak atom bombasi patlamalarindan sonra yapilan
caligmalar kabul edilmektedir. Bu calismalarda, populasyon 100.000’in iizerinde olup
tim yaslar1 ve her iki cinsiyeti igermektedir. Bu bolgede yasayanlarin yaklasik
30.000’inin diisiik doz radyasyona maruz kaldig: bilinmektedir. Kabul edilen diisiik doz
radyasyon 5-200 mSv arasinda olup bu doz bir veya birkag herhangi bir viicut bolgesinin
BT tetkiki sirasinda alinabilecek doz ile esdegerdir (65).

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin biiyiikk kisminin etyolojisi bilinmemekle birlikte,
epidemiyolojik calismalar hamilelikte ve ¢ocuklukta medikal radyasyon maruziyetinin
kanser gelisimine neden oldugunu ortaya koymaktadir. Brenner ve ark. (69) yaptigi
calismada kanser riskindeki artig batin BT ¢ekilen ¢ocuklarda 1/550, kranyal BT c¢ekilen
cocuklarda ise 1/1500 olarak hesaplanmistir. Yapilan bu ¢alismalardan iki temel sonug
cikmistir. Birincisi, tiim solid organlarin kanser riskinde radyasyon dozu ile artan iligki
tespit edilmistir. Ikincisi ve belki de en &nemlisi, cocuklarin eriskinlere oranla

radyasyonun biyolojik etkilerinden ¢ok daha fazla etkilendigidir (70).

HASTALIKLARIN ULUSLARARASI SINIFLAMASI

Hastaliklarin istatistiksel siniflandirmasi, hastalik verilerinin kullanici tarafindan kolayca
degerlendirilip incelenebilecedi bir formda sunulmasina gereksinim duyar. Bu amagla
kisaca ICD olarak bilinen International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems gelistirilmistir (71). ICD; etyoloji, topografi vb. kdkenli
siniflandirma ile arastirmalar, hasta kayitlar1 ve yoOnetim igin gereksinim duyulan
uzlagma noktalarinin saglandigi bir simniflamadir. Her hastalik i¢in o hastalifa 6zgi bir
kod kullanilmaktadir. Bu yapist sayesinde hasta takibi, kayit ve arsivlerin tutulmasi ve
bunlara erisim, kaynak yOnetimi gibi idareye yonelik kullamim kolayliklar

saglanmaktadir. Hastaliklarla ilgili istatistiksel caligmalar yapilabilmekte ve uluslararasi
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niteligi sayesinde iilkeler arasinda saglikla ilgili karsilastirma yapma olanaklar

vermektedir (72).

1900 yilinda ilk kez Fransa hiikiimeti tarafindan baslayan bu siire¢ bugiin 10. revizyonu

olan ICD-10"a kadar ulagsmustir (72).

HASTANE VERILERININ SAKLANMASI

Bilgisayara kaydedilmis verileri geri ¢agirmaya yarayan ve ekonomik olarak saklanip
depolanmasini saglayan medikal goriintiileme teknolojisi olan Picture Archiving And
Communication System (PACS) sayesinde hasta goriintiilleri rahat¢a depolanip
saklanabilmekte ve ihtiya¢ halinde goriintiilere bu sistem {izerinden ulasilip tekrar
degerlendirme yapilabilmektedir (73). Hastane Bilgi Yo6netim Sistemi (HBYS) olarak
adlandirilan ve bilgisayar iizerinde gerceklestiren yazilimlar sayesinde de etkilesim
icinde oldugu hastanelerin yapmis oldugu operasyonlar, laboratuvar, radyoloji gibi tiim

veriler kayit altina alinabilmektedir (74).
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GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Calismamiz i¢in, Pamukkale Universitesi Tibbi Etik Kurulundan (13.09.2011 tarih ve 16
Sayil karar ile) onay alindi. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Bilgi Islem
Merkezine ait HBYS’de yapilan arsiv taramasinda, Ocak 2008 — Aralik 2010 tarihleri
arasinda PAUTF Acil Tip Anabilim Dali’nda travma nedeniyle BBT ¢ekilen 0-16 yas
araligindaki hastalarin klinik ve laboratuvar bulgular1 ile BT tetkiki sonuglari

retrospektif olarak incelendi.

Calismamiza dahil edilme Kriterleri:

1. 0-16 yas aras1 ¢ocuk hasta olmak
2. Bilgisayarli beyin tomografisi ¢ekilmis travmali hasta olmak
3. Hastanemizde tutulan hasta kayitlarinda ICD-10 versiyonunda yer alan travma

ile ilgili kodlara sahip olmak

Bu 6zelliklere sahip 643 hasta (211 kiz, 432 erkek) ¢alismaya alindi. Bu tarihler arasinda
acil servise toplam 1709 travmali ¢gocuk hasta bagvurmus olup bu hastalardan BBT
¢ekimi yapilmamis olan 1066 hasta ¢alisma disinda birakildi. Ayrica 16 yasindan biiyiik
hastalar, kafa travmasi disinda travmasi olan ve kafa travmasi tanimlamasi disinda
tutulan yiiz kesisi, alt ¢ene kirigi, goz, burun kanamasi gibi maksillofasiyal travmalari
olan hastalar da ¢aligmaya dahil edilmedi. Siipheli fiziksel istismar hikayesi olan hastalar

da ¢alisma disinda birakildi.
HASTALARIN INCELENMESI
Olgularm PAUTF Bilgi islem Merkezine ait HBYS’deki kayitlarma ulasilip retrospektif

olarak acil servise bagvuru nedeni, yas1 (0-18 ay, 18 ay-6 yas, 6 yas ve iizeri), cinsiyeti,
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acil serviste dosyalarinin kayit altina alinma sekli (adli dosyalar/adli olmayan dosyalar),
norolojik muayeneleri, travmanin olus mekanizmasi (penetran/kiint), onaylanmig BBT
raporlarindaki bulgular1 ve hastalarin acil servisten ayrilma nedenleri (taburcu, baska
merkeze devredilme, hastaneye yatirilma, acil serviste takip, acil serviste 6liim, kendi

istegi ile ayrilma), tam kan sayiminda (TKS) hastalarin hemoglobin degerleri incelendi.

Adli rapor; adli nitelik kazanmis olgularda resmi islem {izerine diizenlenen, dava
dosyasinda yer alan, delil niteliginde belge olup kisinin yasamini tehlikeye sokacak bir
yaralanma olmalidir. Adli olgu ise genel taniminda baska kisi ya da kisilerin tedbirsiz,
dikkatsiz, ihmalkar ya da kasith davranisi sonucu yaralanan kisi olarak
tanimlanmaktadir (75). Hastalarin dosyalar1 bu 6zellikler goz oniine alinarak adli olan ya
da olmayan seklinde tutulmustur. Cocuk istismar1t WHO (World Health Organization )
tarafindan 5 alt baglik halinde ¢ok yonlii olarak tanimlanmistir (fiziksel, cinsel,
ekonomik, duygusal, ¢cocuk ihmali). Fiziksel istismar bir erigkinin otoriteyi saglama,
cezalandirma ya da 6fke bosaltma amaci ile elle ve/veya aletle ¢ocugun viicudunun
herhangi bir yerine iz birakacak sekilde siddet uygulayarak ¢cocuga zarar vermesi olarak
tanimlanmaktadir. Bu eylem sadece dayak degil, ¢ocugu yaralayan, viicudunda iz
birakan, kaza disindaki her tiirli eylemdir (76, 77). Hastanemizde ¢ocuk istismari
sonucu oldugu diisiiniilen travma kayd: bulunamamistir. Kafa travmasi nedeniyle
yapilan beyin BT’lerde de ¢ocuk istismarina bagli travma bulgusu ile uyumlu goriiniim
belirtilmemistir. Bu nedenle calismamiz kaza nedeniyle kafa travmasi gecirmis hasta

grubunu kapsamaktadir.

Hastalarin acil servise basvuru nedenleri arag igi/arag disi trafik kazasi, ev i¢i kazalar
(koltuktan, yataktan, mobilya iizerinden diismeler vs.), ev dis1 kazalar (merdivenden,
agagtan diisme, yiiriirken diisme VS.), spor yaparken olan travmalar ve diger (darp gibi

gruplandirilmamis diger sebepler) kazalar seklinde gruplandiriimstir.

Norolojik muayenelerinde anizokori/nistagmus/afazi-disfazi/meninks irritasyonu olup

olmadigina, kranial sinir muayenelerine, duysal defisit varligina, serebellar testlerine,
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patolojik ve derin tendon reflekslerinin varligina bakilmistir ve bunlardan bir tanesinin
(+) olma durumu noérolojik muayene (+) olarak kabul edilmistir. GKS skorlari
kaydedilmistir. Ayrica hastalarin biling durumuna, bas agrisi, bulanti, kusma, alkol-

uyusturucu Kullaniminin olup olmadigina da bakilmustir.

Hastalarin HBYS sisteminde kayitli olan BBT tetkiki raporlari retrospektif olarak
incelenmis olup bulgular; normal smirlarda, kirik, kontiizyon, parankimal hematom,
SAK, epidural-subdural hematom, skalp yaralanmasi, 6dem ve bunlardan en az iki
tanesini kapsayan birden fazla patolojik bulgu varligi seklinde simiflandirilmistir. BBT
sonucu normal olan ve sadece skalp yaralanmasi olan hastalar ‘patoloji yok’, diger
bulgular1 olan hastalar ise ‘patoloji var’ olarak kabul edilmistir. Skalp yaralanmasi

hayati tehdit edecek bir yaralanma olmadigindan ‘patoloji yok’ olarak kabul edilmistir.

BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi INCELEMESiIi ve RADYASYON DOZUNUN
HESAPLANMASI

Tim BT tetkikleri, hastanemizde klinik kullanimda olan 16 kesitli helikal BT cihazi
(Brilliance 16, Philips Medical Systems, Best, The Netherland) ile yapildi. Cekim i¢in 6n
hazirlik yapilmadan her hasta sirt {istii pozisyonda yatirilip basi hafif ekstansiyonda iken
aksiyel diizlemde gorintileri alindi. Aksiyel plandaki goriintiiler eksternal akustik
kanaldan dis kantusa uzanan orbitomeatal hatta paralel olacak sekilde alindi. Ortalama
225 mm (200-250 mm) uzunlukta skenogram goriintiiler alinip taranacak Kkesitler
foramen magnum seviyesinden baslayip vertekse dek alindi. Skenogram igin tiip voltaji
120 kV, tiip akimi 30 mA idi. Aksiyel kesitlerde; tiip voltaji 120 kV, kolimasyon 16 x
0,75 mm, matriks 512 x 512, rotasyon zamani 0,75 saniye, masa hizi 9 mm/sn ve pitch
degeri 0.56, kesit kalinligit 3 mm olacak sekilde infra ve supratentoriyal seviyelerden
kesitler elde olundu. Bu degerler, BT ¢ekimlerinde hastanin yasina gore degistirilmeyen
degerlerdi. Efektif tiip akimi deger araligi 200-400 mAs, goriintileme alan1 (FOV=Field
of view) deger araligi 235-250 mm olup, bu degerler hastanin yasina gore degistirilen

degerlerdi.
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Beyin BT goriintiileri en az 3 yillik radyoloji asistanlar1 ve en az 5 yillik deneyime sahip

uzman radyologlar tarafindan incelenip raporlandi.

Daha onceden hastanemizde PACS’ta arsivlenmis olan tiim goriintiiler tekrar Extended
Brillance Workspace Philips is istasyonuna yiiklenerek her BBT tetkiki i¢in otomatik
olarak hesaplanan ve sistemde kayitli bulunan goriintiileri (Sekil 1) tizerinden CTDl
ve DLP degerleri kaydedildi.

Sekil 1. Hastalarin siStem tarafindan otomatik olarak hesaplanmig CTDI,, ve DLP

degerleri

Time: Nowv 17 2010, 20:11:25
D mGyY *Fom

L4
AR 111443000 . 2359749 Doze:inin
Total DLP: (l043.5

Dose
# Description Mode CTDI DLP
[MGy ] [mGy*cm]
1 Surview 0.0 o.00
2 Helical (G0.7) <1043.50%

WwW: 1200 C: 100
Zoom 1.00
T

512 x 512
PAMUKKALE UNIVERSITY

Ayrica her hasta i¢cin BBT ¢ekiminde maruz kalinan efektif doz degerleri Amerika Tip
Fizikg¢ileri Komitesi’nin 96 numarali raporuna gore k degeri 0-18 ay’lik hastalar i¢in
0,0067, 18 ay-6 yas hastalar i¢in 0,0040, 6-16 yas hastalar i¢in 0,0032 olarak baz

alinarak hesaplandi (59).
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Hastalarin maruz kaldig1 radyasyonu nitelendirmek icin efektif doz hesaplamasi “‘CT-
Expo v 1.5; G. Stamm, Hannover and H.D. Nagel, Hamburg’’ bilgisayar yazilimi
kullanilarak da yapildi. Bu program ile ‘‘agirhikli doku faktorleri’” kullanilarak
“‘International Commision on Radiological Protection 60°’a gore, kadin ve erkek icin
tahmini efektif doz degerleri hesaplanmaktadir. Beyin BT tarama uzunluklari, erkek ve
kadin i¢in kafa tabanindan vertekse kadar 12 cm olarak kabul edilerek, BBT i¢in
belirlenen tetkik parametreleri ile her iki cinsiyet i¢in hesaplanan efektif doz degerleri
kaydedildi. BT cihazinin tek kesit icin otomatik olarak belirledigi ortalama CTDlg)
degerleri 0-18 ay i¢in 50.01+7.82 mGy, 18 ay-6 yas i¢in 59.62+2.76 mGy, 6-16 yas i¢in
59.62+1.13 mGy idi.

VERILERIN ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRILMESI

Calismamizdaki istatistiksel analiz hesaplamalar1 ki- kare (Mc Nemar test, continuity
correction, Fisher’s exact test, likelihood ratio) kullanilarak, ‘SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 17.0 adl istatistik yazilim programi yardimiyla

yapildu. Istatistiksel anlamlilik smir1 p<0,05 olarak belirlendi.

Hastalarin kategorik olarak gruplandirilmasi, dagilimi ve ilgili grafiklerin yapilmasi

Microsoft Office Access 2007 programi kullanilarak yapilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza 643 hasta (211 kiz, 432 erkek) dahil edilmis olup bu hastalarin 201’1 (68
kiz, 133 erkek) 0-18 ay, 255’1 (93 kiz, 162 erkek) 18 ay-6 yas, 187’si (50 kiz, 137 erkek)
ise 6-16 yas araligindaydi.

Tim yas gruplar igerisinde BBT bulgularina goére hasta sayilarina bakildiginda en fazla
hasta sayisinin BBT sonucu normal olan hastalar oldugu izlenmis olup ikinci sirada
n=60 hasta sayis1 ile BBT sonucu skalp yaralanmasi olan hasta grubu gelmektedir.
Frontal, temporal ve oksipital loblarda, insulada, ambient sisternde, internal kapsiilde,
bazal ganglionlarda kontiizyon (n=11, % 1.7) lehine bulgular tespit edilmis olup beynin
en sik frontal ve oksipital loblarinda etkilenme oldugu goriilmiistiir. Hi¢bir hastada BBT
tetkikinde tek bagina SAK bulgusuna rastlanmamistir. Sadece 11 (% 1.7) hastanin BBT
sonuglarinda birden fazla patolojik bulgu saptanmstir (Sekil 2).

Ayrica BBT sonucu normal olan hastalarin grup i¢i dagilimi degerlendirildiginde 0-18
ay 170 kisi (% 33.5), 18 ay-6 yas 189 kisi (% 37.2) ve 6-16 yas 148 kisi (% 29.1) oldugu

gorilmiistiir.

Sekil 2. BBT bulgularina gore kafa travmali hastalarin dagilimi

600
(n=507)
500
400
g
:EBDO
2
x
200
100
(N=40) (h=11) ) (N=60)
™ (n=1) (nh=0) (n=2) (n=2) . (n=8) (h=1) (n=11)
o — - . - — = —
Naormal Kirnk Kont. PH SAK EH sSH sY HaA SDEM BCP

BBT: Bilgisayarl beyin tomografisi BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; SAK: SAK;
EH: Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok
patoloji
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Hastalarin dosyalarinin adli olan ya da olmayan seklinde kayit altina alinma durumu
incelendiginde tiim yas gruplar1 igerisinde 303 (% 47.1) hastanin (n=108 kiz, n= 195
erkek) kayitlar1 adli dosya olarak, 340 (% 52.8) hastanin (n=103 kiz, n=237 erkek)
dosyasi ise adli olmayan dosya olarak tutulmustur. BBT bulgularmna goére hastalarin

dagilim1 Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 2. Adli olmayan ve adli olan hastalarin BBT gruplarina gore dagilimi

BBT Sonuclari Toolam
Normal | Kirnk | Kont. | PH EH SH SY HA | Odem | BCP b
Adli 284 13 1 0 1 0 36 2 0 3 340

olmayan| (% 83.5) | (% 3.8) | (% 0.2) | (% 0.0) | (% 0.2) | (% 0.0) | (% 10.5) | (% 0.5) | (% 0.0) | (% 0.8) |(% 100.0)

Adli 223 27 10 1 1 2 24 6 1 8 303

olan  |(%73.5)[(%8.9)[(% 3.3)[(% 0.3)| (% 0.3) | (% 0.6) | (% 7.9) |(% 1.9)|(% 0.3)| (% 2.6) |(% 100.0)

507 40 11 1 2 2 60 8 1 11 643
Toplam

(% 78.8)| (% 6.2) | (% 1.7) | (% 0.1) | (% 0.2) | (% 0.2)| (% 9.3) |(% 1.2)| (% 0.1) | (% 1.7) |(% 100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; EH:
Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok patoloji
Tim yas gruplart igerisinde adli dosyasi olan hastalarin BBT raporlarinda patoloji
¢ikmasi (% 18.5) ile adli dosyas1 olmayan hastalarin BBT raporlarinda patolojik bulgu
cikmasi (% 5.9) arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik (p=0.001) saptanmustir
(Tablo 3).

Tablo 3. Adli olmayan ve adli olan hastalarin BBT gruplarina gore karsilastirilmasi

BBT Sonuglari Toplam
Patoloji yok Patoloji var

Adli olmayan 320 20 340
(% 94.1) (% 5.9) (% 100.0)

Adli olan 241 56 303
(% 81.5) (% 18.5) (% 100.0)

Toplam 567 76 643
(% 88.2) (% 11.8) (% 100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; p=0.001

Hastalar travmanin olus mekanizmasi agisindan incelendiginde tiim yas gruplari

icerisinde kiint ya da penetran travmali hastalarin BBT gruplarina gore dagiliminda
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penetran travmalarda en ¢oK skalp yaralanmasi (% 86) varligr dikkati ¢ekmektedir. Kiint

travmalarda ise en ¢ok kirik (% 6,3) oldugu goriilmektedir (Tablo 4).

Tablo 4. Kiint ya da penetran travmalr hastalarin BBT gruplarina gore dagilimi.

BBT Sonuclar: _ Toplam
Normal | Kink | Kont. | PH EH SH SY HA | Odem | BCP
Kiint 505 38 10 1 2 2 23 8 1 10 600
(% 84.1) | (%6.3) | (% 1.6) | (%0.1) | (%0.2) | (%0.2) | (%3.8) | (%1.3) | (%0.1) | (%1.6) |(%100.0)
Penetran 2 2 1 0 0 0 37 0 0 1 43
(% 4.6) |(% 4.6)|(% 2.3)| (% 0.0)| (% 0.0) | (% 0.0) |(%86.0)| (% 0.0) | (% 0.0) | (% 2.3) |(%100.0)
Toplam 507 40 11 1 2 2 60 8 1 11 643
(%78.8) | (%6.2) | (%1.7) | (%0.1) | (%0.2) | (%0.2) (% 0.9) [ (% 1.2) | (%0.1) | (%1.7) |(%100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; EH:
Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok patoloji

Penetran travma gegiren hastalarin % 9.2’sinde ve kiint travma gegiren hastalarin %

12’sinde BBT’de patolojik bulgu saptanmistir. Travmanin olus mekanizmasi agisindan

tiim yas gruplar igerisinde travmanin tipi ve hastalarin BBT tetkiki sonuglar arasinda

istatistiksel acidan anlamli farklilik (p>0.05) saptanmamuistir (Tablo 5).

Tablo 5. Kiint ya da penetran travmali hastalarin BBT gruplarina gore karsilastiriimasi

BBT Sonuclari

Patoloji yok Patoloji var Toplam

Kiint 528 72 600
(% 88.0) (% 12.0) (% 100.0)

Penetran 39 4 43
(% 90.7) (% 9.3) (% 100.0)

Toplam 567 76 643
(% 88.2) (% 11.8) (% 100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; p>0.05

Travmanin olus sekline gore hastalarin incelenmesinde BBT’de kirik tespit edilen

hastalarin kaza sebebinin en fazla ev dis1 kazalar oldugu goriilmiistiir. Ancak ev dist

kaza geciren tiim hastalara bakildiginda ise en fazla sayida hastanin BBT sonucunun

normal olarak raporlanmis hastalardan olustugu gorilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Acil servise gelis sebebine gore BBT bulgularinin dagilimi

Geli BBT Sonuclari
sebegi Normal | Kirnk | Kont. | PH | SAK | EH SH SY HA |[Odem| BCP | Toplam
(n=507) | (n=40) | (n=11) | (n=1) | (n=0) | (n=2) | (n=2) | (n=60) | (n=8) | (n=1) | (n=11)

AITK 60 9 5 0 0 0 1 9 3 0 3 90
ADTK 42 3 1 0 0 0 1 5 1 1 2 56
EVICi| 148 7 0 0 0 0 0 12 1 0 0 168

EV

DISI 253 21 5 1 0 2 0 33 3 0 6 303
SPOR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DIGER 4 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 5

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi.; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; SAK:
SAK; EH: Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok
patoloji

Tedavilerinin ardindan acil servisten yonlendirildikleri yerlere gore hasta sayilarmin

dagilim1 Sekil 3’°te 6zetlenmistir.

Sekil 3. Acil serviste verilen tedavi sonrasi yonlendirildikleri yere gore hastalarin
dagilimi

600

=507
500 " )
400

300

Hasta Sayisi

200
100 - (n=75) (h=a1)
=5 =15 =0
. o e W e g
o} 1 2 3 4 5

Acil Serviste Verilen Tedavi Sonrasi Hastalarin Yonlendirildikleri Yerler

0: Taburcu 1: Bagka merkeze gonderilme 2: Acil serviste takip 3: Hastaneye yatirilma 4:Acilde 6lim 5: Kendi istegi ile ayrilma

Hastalarin acil servisten yonlendirildikleri yerler incelendiginde hastalarin 507’sinin
taburcu oldugu, 75 hastanin hastaneye yatirildigi, 41 hastanin ise kendi istegi ile acil
servisten ayrildigr gorilmiistiir. Hastalarin BBT bulgularina gore acil servisten

yonlendirildikleri yerlere gore dagilimi Tablo 7°de 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Hastalarin BBT gruplarina gore acil servisten yonlendirildikleri yerlere gore

dagilim1
Hastalarin acil serviste verilen tedavi sonrasi yonlendirildikleri yerler
Bagka Acilde Hastaneye Ac.” Kendi istegi
BBT Taburcu merkeze takip atirilma serviste ile ayrilma Toplam
sevk ¥ oliim i
Normal 423 3 14 34 0 33 507
Kirik 22 0 0 14 0 4 40
Kontiizyon 3 0 0 7 0 1 11
Hematom 1 0 0 0 0 0 1
SAK 0 0 0 0 0 0 0
Epidural 0 0 0 2 0 0 2
hematom
ﬁubdural 1 0 0 1 0 0 2
ematom
Skalp 50 2 1 6 0 1 60
yaralanmasi
Hipodens alan 5 0 0 2 0 1 8
Odem 0 0 0 1 0 0 1
Birden fazla 2 0 0 8 0 1 11
patoloji
Toplam 507 5 15 75 0 41 643

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi

Norolojik muayenelerine géore BBT sonuclari degerlendirildiginde ndrolojik muayene

bulgusu normal olan hastalardan 506 (% 78.9) hastada BBT sonucu normal olup, 135 (%

21.1) hastanin BBT sonucu patolojik olarak raporlanmistir. Muayene bulgusu (+) olan 2

hastanin ise sadece 1’inin BBT sonucunun normal olarak raporlandigi goriilmiistiir

(Tablo 8).

Tablo 8. Norolojik muayane bulgularina gére BBT sonuglarinin dagilimi

BBT Sonuglari

Normal | Kirk | Kont. | PH | EH | SH | SY | HA | Odem| BCP | 'oPlam
NM O 20 | 11 1 2 7 60 8 1 10 | 641

(% 78.9) | (%6.2) | (%1.7) | (%0.1) | (%0.2) | (%0.2) | (%9.3) | (%1.2) | (%0.1) | (%1.5) | (%100.0)
NM () 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2

(% 50.0) | (% 0.0) | (% 0.0) | (% 0.0) | (% 0.0) | (%0.0) |(%0.0) | (% 0.0)| (% 0.0) |(%50.0)|(%100.0)
Toplam 20 | 11 1 2 2 60 8 1 11 | 643

(%78.8) | (%6.2) | (%1.7) | (%0.1) | (%0.2) | (%0.2) | (% 9.4) | (% 1.2) | (%0.1) | (%L1.5) |(%6100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; EH:
Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok patoloji

Tim hastalar igerisinde ndrolojik muayenesi (+) olup BBT’de patoloji saptanmayan

hasta oran1 %50.0 ndrolojik muayenesi (—) olup BBT’de patoloji saptanan hastalarin
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orant ise % 21.1 oldugu goriilmektedir. Norolojik muayene bulgulari ile BBT sonuglari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik (p=0.001) saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Norolojik muayane bulgulari ile BBT sonuglarinin karsilagtirilmast

BBT Sonuclar1 Toplam
Patoloji yok Patoloji var P
565 76 641
NM () (% 88.1) (% 11.9) (% 100.0)
1 1 2
NM (+) (% 50.0) (% 50.0) (% 100.0)
Toplam 566 ! o
P (% 88.0) (% 12.0) (% 100.0)

NM: Noérolojik muayene; (-): yok, (+): var; BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; P=0.001

Calismamiza alinan tiim hastalardan NM (+) olan toplam hasta sayist 2 olup bu
hasalardan 1’inin GKS skoru 6, digerinin ise 15’tir. Bu hastalarin biling durumlarina
bakildiginda ise GKS skoru 15 olan hastanin bilinci bulanik iken skoru 6 olan hastanin

bilincinin olmadig1 goriilmiistiir.

Tim hastalar icerisinde basvuru aninda bas agrist olan 12 (% 1.8), bas agris1 olmayan
631 (% 98.2) hasta tespit edilmistir. Bas agris1 olan hastalardan 10’unun BBT sonucu

normal sinirlarda, 1’inin kirtk ve 1’inin de skalp yaralanmasi seklinde raporlanmustir.

Hastalarin alkol ya da uyusturucu kullanimlarina bakildiginda tiim hastalar icerisinde
sadece 1 hastada alkol kullanimi tespit edilmis olup bu hastanin BBT sonucu normal
sinirlarda raporlanmigtir. Tiim hastalar icerisinde uyusturucu kullanan hasta olmadig

gorilmiistiir.

Hastalarin GKS degerlerine gore BBT bulgularma bakildiginda BBT sonucu normal
olan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun skorunun 15 oldugu, BBT sonucunda birden fazla
patoloji saptanan hastalardan 2 kisinin skorunun 5 ve 6 oldugu goriilmektedir (Tablo
10).
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Tablo10.

Hastalarin GKS skorlarina gore BBT bulgularinin dagilimi

GKS BBT Sonuglar: Toplam

SKORU | Normal | Kirik | Kont. | PH | EH | SH | SY | HA | Odem | BCP
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
9 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2

11 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

14 6 2 1 0 0 0 0 0 0 0 9

15 501 38 8 1 2 2 | 59 | 8 0 7 626

Toplam 507 40 11 1 2 2 60 8 1 11 643

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; GKS: Glasgow Koma Skalas;; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH:
Parankimal Hematom; EH: Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem;
BCP: Birden ¢ok patoloji

Hastalarin biling durumlarma bakildiginda toplam 2 (% 0.3) hastanin bagvuru aninda

bilinci kapali iken 13 (% 2.0) hastanin bilinci bulanik, 628 (% 97.6) hastanin ise biling

durumunun normal oldugu goriilmektedir. Hastalarin biling durumlarina gére BBT

sonuglariin dagilimi ise Tablo 11’de sunulmustur.

Tablo 11. Hastalarin biling durumlarina gére BBT sonuglarinin dagilimi

BBT Sonuclar:
Biling | Normal | Kink | Kont. | PH | EH | SH | SY | HA | Odem | BCP | '0Plam
. 0 0 0 0 0 0 0 0 2 )
Yok | . @ | % | % | @ | &% | % | % | % | @0 | ,
(%00) | 90y | 00) | 00) | 00) | 00) | 00) | 00) | 00) | 00) | (#1000
: 1 0 0 1 0 1 0 1 2 i’
Bulanik| (% (% (% (% (% (% (% (% (% 0
(%538) | 75609) | 00) | 00) | 76) | 00) | 76) | 00) | 76) | 152 | (*0100.0)
=00 39 | 11 1 1 2 59 8 0 7 628
Normal| % | % | @ | % | % | @93 | ®i2| % | ®%
(% 79.6) (%100.0)
62) | 17 | o) | o1) | 02) | ) y | 00) | 11)
s07 20 | 11 1 2 2 60 8 1 11 o3
Toplam| (% (% (% (% (% (% (% (% (%
%788 | {7 (9%100.0)
2| 1 oy | 02 | 02 | 93 | 12 | o1 | 17

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; EH:
Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden ¢ok patoloji
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Hastalarin biling durumlari ile BBT sonuglar1 Karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel

acidan anlaml farklilik (p=0.001) saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin biling durumlarinin BBT sonuglarina gore karsilastirilmasi

BBT Sonuclar: Toplam
Patoloji yok Patoloji var
Yok 0 2 2

(% 0.0) (% 100.0) (% 100.0)

- 8 5 13
Biling Bulamk (% 61.5) (% 38.5) (% 100.0)

Normal 559 69 628
(% 89.0) (% 11.0) (% 100.0)

Toplam 567 76 643
(% 88.2) (% 11.8) (% 100.0)

BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; p=0.001

Anamnez bulgularinda bulanti tarifleyen 9 hastadan 7’sinin (% 77.7) BBT sonucunun

normal oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

Tablo 13. Bulantisi olmayan ve olan hastalarin BBT sonuglarina gére dagilimi

BBT Sonuclar i} Toplam
Normal| Kirnk | Kont. PH EH SH SY HA | Odem | BCP
Bulanti| 500 39 11 1 2 2 59 8 1 11 634
(-) |(%78.8)| (% 6.1)| (%1.7) |(%0.1) | (%0.2) | (%0.2) | (%9.3) | (%1.2) | (%0.1) |(%1.7)|(% 100.0)
Bulanti| 7 1 0 0 0 0 1 0 0 0 9
(+) (%77.7)[(%11.1)| (% 0.0) |(% 0.0) [(% 0.0)| (% 0.0) |(%11.1)|(% 0.0) |8% 0.0)|(%0.0)|(% 100.0)
Toplam 507 40 11 1 2 2 60 8 1 11 643
(%78.8)| (% 6.2) | (%1.7) | (%0.1) | (%0.2) | (%0.2) | (%9.3) | (%1.2) | (%0.1) |(%1.7)|(% 100.0)

BBT: Bilgisayarh beyin tomografisi; BBT Normal: Normal; Kirik: Kirik; Kont.: Kontiizyon; PH: Parankimal Hematom; EH:
Epidural hematom; SH: Subdural hematom; SY: Skalp yaralanmasi; HA: Hipodens alan; Odem: Odem; BCP: Birden gok patoloji

Hastalarin BBT sonuglari ile bulanti sikayetleri bakildiginda arasinda istatistiksel agidan

anlaml farklilik (p>0.05) saptanmamuistir (Tablo 14).

32




Tablo 14. Bulantis1 olmayan ve olan hastalarin BBT sonuglariin karsilastirilmasi

BBT Sonuclar:
— — Toplam
Patoloji yok Patoloji var

550 75 634

Bulanti (-) (% 88.2) (% 11.8) (% 100.0)
8 1 9

Bulanti (+) (% 88.9) (% 11.1) % 100.0)

Toplam 567 76 643
P (% 88.2) (%11.8) (% 100.0)

Bulanti (-): yok, (+): var; BBT: Bilgisayarli beyin tomografisi; p>0.05

Tam kan sayiminda (TKS) hastalarin hemoglobin degerlerine bakilmis olup hastalarin
yalnizca 2’sinde (% 0.4) Hb. degerleri normal sinirmn altinda oldugu goriilmiistiir. Bu
hastalardan birinin BBT sonucu normal sinirlarda, digerinin BBT sonucu ise patolojik

(kirik ve epidural hematom) olarak raporlanmastir.

Hastalarin yas gruplarina gore efektif doz degerleri hesaplamasina bakildiginda 0-18 ay
yas grubundaki 201 hasta i¢in efektif doz degeri ortalama 4.58 mSv (2.91-7.15), 18 ay-6
yas grubundaki 255 hasta igin ortalama 3.88 mSv (2.31-4.27), 6-16 yas grubundaki 187
hasta i¢in ise ortalama 3.31 mSv (2.51-3.51) olarak hesaplanmustir (Tablo 15).

Tablo 15. Yas gruplarina gére CTDI, DLP ve efektif doz dagilimi

k degeri CTDly DLP EFEKTIF DOZ
(mGy) (mGy.cm) (mSv)
0 - 18 ay (n=201) 0.0067 50.01+7.82 669,76+216.96 4.58+1.45
18 ay- 6 yas(n=255) 0.0040 59.62+2.76 998,05+94.10 3.88+0.37
6 - 16 yas (n=187) 0.0032 59.62+1.13 1032,98+36.53 3.31+0.11

CTDl\o : Computed Tomography Dose Index; DLP: Dose Length Product

Hastalarin maruz kaldigi radyasyonu nitelendirmek i¢in ‘‘CT-Expo v 1.5; G. Stamm,
Hannover and H.D. Nagel, Hamburg’’ bilgisayar yazilimi1 kullanilarak yapilan
hesaplama sonucunda ortalama efektif radyasyon dozu 0-18 ay i¢in 400 mAs’ta 4.3mSyv,
200 mAs’ta 2.2 mSv, 18 ay-6 yas icin 400 mAs’ta 4.3 mSv, 300 mAs’ta 3.1 mSv ve 200
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mAs’ta 2.3 mSv, 6-16 yas i¢in ise 400 mAs’ta 4.3 mSv, 300 mAs’ta 3.1 mSv ve 200
mAs’ta 2.3 mSv olarak belirlendi. Kadin ve erkek i¢in hesaplanan efektif doz degerleri
ise sirastyla 0-18 ay i¢in 400 mAs’ta 4.5/4.1 mSv, 200 mAs’ta 2.3/2.1 mSv, 18 ay-6 yas
i¢in 400 mAs’ta 4.5/4.1 mSv, sadece erkek icin 300 mAs’ta 3.1 mSv, sadece kadin i¢in
200 mAs’ta 2.3 mSv, 6-16 yas icin 400 mAs’ta 4.5/4.1 mSv, sadece kadin i¢in 200
mAs’ta 2.3 mSv, sadece erkek i¢in 300 mAs’ta 3. 1mSv’dir.
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TARTISMA

Bir doku veya organin yapisini, bi¢imini bozan ve distan mekanik bir tepki sonucu
olusan lokal yara olarak tanimlanabilen travma, canli {izerinde beden ruh agisindan
onemli ve etkili yaralanma belirtileri birakir. Bu 6nemli etkilerinden bir tanesi de kafa
travmasidir. Insanlarin hayatlarmin her evresinde karsilagma ihtimali olan ciddi kafa
travmasi Oldiiren, sakat birakan, uzun siire tedavi ve bakim gerektiren bir durumdur.
Calismamiza 2008-2010 yillar1 arasinda hastanemiz acil servisine bagvuran travma
gecirmis 0-16 yas grubu toplam 643 hasta dahil edilmistir. Literatiire gore erkek
gocuklar ve adolesanlar kiz gocuklara gore 3:2 oraninda acil servislere daha fazla
bagvurmakta ve erkek cocuklar 4 kat daha fazla oranda fatal travmalara maruz
kalmaktadir (78). Bizim ¢alismamizda basvuran hastalarin Erkek/Kadin orani 2.04 olup
hastalarin en ¢ok 18 ay-6 yas grubu hastalardan olustugunu (n=257) ve bunlarin da
93’tiniin kiz, 164’tniin erkek oldugu gorilmiistiir. Hastalarin 6nemli ¢ogunlugunu
erkeklerin ve 18 ay-6 yas grubu cocuklarin olusturmasi, bu yaslarda g¢ocuklarin
sosyallesmeye baglamalar1 ve belki de oyun oynarken erkek ¢ocuklarin oyun tiirlerinin

kiz ¢cocuklarinkine gore daha agresif ve hareketli olmasi olabilir.

Hizla gelisen teknoloji ile saniyeler icinde gerceklesebilen c¢ekimler sayesinde
bilgisayarli beyin tomografisi kafa travmali hastalarda bugiin artik tartismasiz olarak
kabul edilen radyolojik tetkiktir. BBT ile hizli ve noninvaziv degerlendirme
yapilabilmekte, boylece erken cerrahi girisim ya da medikal tedaviye olanak saglanip
hasta prognozu onemli Olgiide etkilenmektedir. Bu yilizden hastanin hizli ndrolojik
degerlendirmesinden sonraki adim radyolojik goriintiileme olmalidir. Yapilan ¢aligmalar
hafif kafa travmasi olan hastalarda (GKS 13-15) gorlintiileme yontemleri arasindaki
beyin tomografisinde bulgularin ¢gogunun normal oldugunu gostermektedir (79). Wong
ve ark. (80) yaptiklar1 calismada pediatrik kafa travmali olgularda acil servis
doktorlarmin tipta yanlis uygulama korkusunun kranyal BT istek miktarinda artisa neden
oldugunu, kranyal BT istem kararlarinin da hastanin klinik bulgularina gére cok

degisiklik gosterdigini belirtmislerdir. Ryu ve ark. (81) hafif kafa travmali hastalarin
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radyolojik tetkikler agisindan konsiiltasyonu konusunda yaptigi ¢alismada, Kanada’nin
Ontario eyaletinde sekiz acil servis boliimiinde merkezler arasinda uyumsuzluk soz
konusu oldugunu hatta ayn1 merkezde uygulayicilar arasinda bile farkliliklarin oldugunu
gostermislerdir. Bigler’in (82) yaptigi calismada hafif kafa travmasi gegiren ve bu
sebeple olen hastalarin otopsi raporlarinda siklik sirasina gore korpus kallozumun, beyin
sapinin ve lobar beyaz cevherin difiiz aksonal hasardan en ¢ok etkilenen bolgeler oldugu
gosterilmistir.  Ancak hafif kafa travmasinda bu bolgelerde bilgisayarli beyin
tomografisinde patoloji saptanma orani ise oldukca diisiikk goriilmiistiir. Calismamizda
da benzer sekilde difiiz aksonal hasar1 olan hastalarda frontal, temporal ve oksipital
loblarda, insulada, ambient sisternde, internal kapsiilde, bazal ganglionlarda kontiizyon
lehine bulgular tespit edilmis olup en sik frontal ve oksipital loblarda etkilenme oldugu
goriilmektedir. Cocuk hastalarda yapilan benzer calismalarda kafa tabani kiriklarinin
intrakranyal patoloji agisindan daha yiiksek risk tagidigi bulunmustur (83, 84, 85).
Quayley ve ark. (85)’nin ¢alismasinda hastalardan % 50’sinde, Oman ve ark. (83)’nin
calismasinda ise klinik olarak onemli olan kafa travmasi tanimladigi hastalardan %
52.2’sinde ve Dunnig ve ark. (84)’nin yaptig1 calismada da % 1.9°’unda kirik tespit
edilmistir. Bizim calismamizda ise hastalarin % 6.2’sinde BBT’de kirik tespit edildi.
Ayrica ¢alismamizda BBT g¢ekilen hastalarin raporlarinda en fazla oranda (n=507)
normal bulgulara rastlandi. BBT sonucu patolojik olarak raporlanan (n=136) hastalar
arasinda ise en fazla saptanan bulgunun hayati tehdit edici bir yaralanma olmayan skalp
yaralanmasi1 (n=60) oldugu goézlenmistir. BBT bulgusunda kirik saptanan 40, kontiizyon
saptanan 11, hematom saptanan 1, epidural hematomu olan 2, subdural hematomu olan
2, parankimal hipodens alani olan 8, parankimal 6demi olan 1 ve birden ¢ok patolojisi
olan 11 hasta mevcut idi. Higbir hastanin BBT bulgusunda tek basina SAK bulgusuna
rastlanmamis olup, bu bulgunun diger patolojik bulgularla bereberlik gosterdigi
saptanmistir. Travma geciren hastalarda BBT ¢ekimlerinde bu denli fazla normal bulgu
saptanmas1 ve patolojik bulgular arasinda da fizik muayene ile kolaylikla saptanabilecek
skalp yaralanmasi olmast BBT endikasyonlarinin degerlendirilmesi gerekliligini
diistindiirmektedir. Caligmamizda BBT’ de saptanan kirik olgusu Quayley ve ark. ile

Oman ve ark.’nin ¢alismalarindakinden daha az, ancak Dunning’in ¢alismasindakinden
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daha fazla (% 6.2) idi. Bunun sebebi kranyal graflarla da saptanabilecek kirigi olan

hastalarda kranyografi yerine BBT yapilmis olmasi olabilir.

Acil serviste ¢alisan hekimlerin adli olgularda adli rapor diizenleyerek ilgili makamlara
bildirim yapma zorunlulugu bulunmaktadir. Calismamizda adli dosyasi tutulan hasta
sayisinin (n=303), dosyasi adli olmayan hasta sayisindan (n=340) daha az oldugu
goriilmektedir. Calismamizdaki hastalarin dosyalarinin adli olan ya da olmayan olarak
tutulmus olmalarmin  BBT sonuglarindaki patolojik bulgu raporlanmasi ile
karsilastirilmasinda; dosyasi adli olarak tutulan hastalarin BBT sonuglarinda daha fazla
patolojiye rastlandigi izlenmistir. Bunun sebebi acil servis hekimlerinin hukuki durumlar
acisindan kendilerine sikint1 yaratmamasi i¢in adli dosyasi olan hastalardan daha fazla
oranda BBT tetkiki istiyor olmasi ya da adli vaka tanim1 kapsaminda olan bu hastalarin
patolojik BBT bulgusu igerebilecek daha ciddi travmalara maruz kaliyor olmasi olabilir.
Bu denli biiylik oranda adli dosya tutulmasinin sebebi ililkemizde mezuniyet dncesi ve
sonrast adli tip egitiminin yetersizligi ya da hekimlerin bu konular1 yeterince

bilmemeleri ile ilgili olabilir. Literatiirde adli vakalarla ilgili ¢alismaya rastlanmamistir.

Penetran ya da kiint kafa travmalar1 ¢ogunlukla karmasik yaralanmalar ve mortaliteye
neden olan yiiksek ivmeli cisimlerden kaynaklanir ve biiyiik travma merkezlerinde ve
devlet hastanelerinde sikg¢a karsilasilan bir durumdur (86). Skalp yaralanmasi ya da
kafatas1 kirigina neden olan darbe sonucu beyinde kup ve kontrkup etkiler meydana
gelir. Bu tarz travmalar genellikle kiint kafa travmasi sonucu olusur ve kafatasi
kiriklarma neden olabilir. Infant ve cocuklarda eriskinlere oranla bas-viicut oran1 daha
fazla oldugundan, paranazal siniislerin havalanmasi heniiz tamamlanmadigindan ve
kafatas1 daha ince yapida oldugundan travmanin olus mekanizmazi patolojiye sebep
olma agisindan daha 6nemlidir (87). Ulkemizde tiim kazalara ait genis istatistiksel bilgi
bulunmamaktadir. Karasu ve ark. yaptigi c¢alismada acil servislerinde 2006 yihi
icerisinde kafa travmasi nedeniyle tedavi edilen hasta sayisinin 430, mortalite oraninin
ise % 11 oldugu belirtilmistir (88). Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) kafa

yaralanmasinin travmaya bagli 6liimlerin en sik sebebi olmasindan 6tiirii, Atabaki ve
37



ark.’nin (89) yaptiklar1 ¢calismada prospektif olarak 1997-2000 yillar1 arasinda 0-21 yas
arast BT c¢ekilen ve GKS skoru 13-15 olan hafif kafa travmali hastalar incelenmistir.
Calismada hastalarin demografik verilerine, BBT tetkiklerine, travmanin olus
mekanizmasina, fizik ve norolojik muayene bulgularma bakilmistir. Sonugta duysal
defisit, GKS skoru <15, <2 yas, kafa taban1 kirig1 varligi, biling bulaniklig1, amnezi ya
da bas agrist gibi semptomlarin varlig1r halinde intrakranyal patoloji olugsmus olmasi
riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Calismamizda travmanin olus seklinin penetran
ya da kiint olmas1 ile BBT sonucunda patolojik bulgu saptanmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadigi goriilmistir (p>0.05). Bizim c¢alismamizda da
travmanin olus mekanizmasindan ziyade diger faktorlerin travmatik beyin hasarina ait
BBT bulgularinin ciddiyeti agisindan daha 6nem tasidigi goriilmektedir. Calismamizda
da duysal defisiti olan, GKS skoru <15 olan ve <2 yasinda olanlarda BBT’de patolojik

bulgulara rastlanmistir.

Cocuklarda travmanin olus seklinin ¢ocugun yast ve gelisim evresi ile degisiklik
gosterdigi bilinmektedir. Ornegin yenidogan ¢ocuklarda konumuz disinda olan dogum
ile ilgili travmalar, 1-4 yaslarinda ¢ocuklarin yiirimeye baslamasi ile birlikte diisme
sebebiyle olusan travmalar, okul ¢agi ¢ocuklarda ise bisiklet ve oyun kazalar ile ilgili
olanlar ve adolesanlarda da trafik kazalar1 sebebiyle olan travmalar daha fazla karsimiza
¢ikmaktadir (90). Steinborn ve ark. (91) 2000-2008 yillar1 arasinda travmatik beyin
hasar1 olan ve yas araligt 3-15 ay olan 64 ¢ocugu (45 erkek, 19 kadin) igeren
caligmalarinda hastalarin % 23’iinde hastada GKS skoru 13-15, % 27’sinde GKS skoru
8-12 ve % 50’sinde GKS skorunu 3-7 olarak tespit etmislerdir. Bu hastalarin % 53’iiniin
trafik kazasi, % 33’liniin diisme nedeniyle kafa travmasi gegirdigi belirtilmistir. Keenan
ve ark. (92) da g¢ocuklarda goriilen kafa travmalarinin sebebinin ¢ocuklarin gelisim
evrelerinin gostergesinden biri olan yaslar1 ile farklilik gosterdigini belirtmislerdir.
Mesela yeni yiiriimeye baslayan c¢ocuklarda diigmenin, okul ¢agindakilerde spor
kazalarinin, daha biiyiik cocuklarda ise motorlu tasit kazalarinin daha fazla goriildiigii
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise tiim yas gruplarinda en sik kaza sebebini ev disi

kazalar olusturmakta olup 0-18 ay cocuklarda % 43.7, 18 ay-6 yas cocuklarda % 56 ve
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6-16 yas iizerinde % 49.7 oraninda bulunmustur. Calismamizda hastalarin travma tipine
gore acil servise bagvuru nedenlerine bakildiginda hastalarin en fazla ev dis1 kazalar
olarak gruplanan sebeplerle bagvurdugu goriilmiistiir. Bunu ev i¢i kazalar grubu takip
etmektedir. Motorlu tasit kazasi ile bagvuran hasta sayisi ise toplam 146 (% 22.7) hasta
olup bunlardan 90 (% 13.9) hastanin bagvuru sebebinin arag i¢i trafik kazasi oldugu
goriilmektedir. Travma tipine goére BBT bulgularina bakildiginda ise ev dis1 kaza
nedeniyle basvuran hastalar arasindan 253 hastada (% 78), motorlu tasit kazasi sebebiyle
bagvuran hastalardan da 102’sinde (% 69.8) BBT sonucu normal sinirlarda
raporlanmistir. Calismamizda travmaya ugrayan hastalarin 18 ay-6 yas grubunda daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bu donemde cocuklarin aileleri tarafindan dig diinya ile
tanigsmalarina ve disa doniik aktiviteler yapmaya baslamalarina izin verildigi
diisiiniildiiglinde, ev dis1 kazalarin bu yas grubunda daha fazla olmasi beklenebilecek bir

sonugctur.

Bilgisayarlt tomografi travmatik beyin hasarlanmasini hizlica gosteren bir tetkik
olmasmin yaninda acil miidahale gerektirmeyen ve travma ile iligkisi olmayan
patolojilerin  varligini da saptayabilmektedir. Bunun aksine bagka tetkiklerle
saptanabilecek bazi beyin hasarlanmalarint gostermede zaman zaman yetersiz
kalabilmekte ve bazen BBT sonuglari normal olan c¢ocuklarin hastaneye yatirilmalari
gerekebilmektedir (93). Pieretti-Vanmarcke ve ark. (94), 3 yasin altinda travma gegirmis
12537 g¢ocuk hastada yaptiklar1 ¢alismada iyi bir klinik muayene ile % 99 hastanin
radyasyon iceren bir tetkike ihtiyag duymadan acil serviste fizik ve norolojik muayene
ile degerlendirilebilecegini belirtmislerdir. Langlois ve ark. (95) yaptiklart ¢alismada 0-
14 yas grubunda 1 yil i¢cinde 43500 kisi travmatik kafa yaralanmasi nedeniyle acil
servise bagvurmus ve hastalarin 3700’intin (% 8.5) hastaneye yatirildigi, 2685’inin (%
6.1) ise acil serviste 6ldiigii bildirilmistir. Calismamiza bakildiginda acil servisten
taburcu edilen hasta sayisinin 507 ( % 78.8) oldugu ve bunlarin da 423’iniin (% 83.4)
BBT sonucunun normal sinirlarda, 84’tiniin ise (% 16.6) BBT sonucunun patolojik
oldugu goriilmektedir. Bu 84 hasta icerisinde de en fazla oranda (% 58.3) hayat1 tehdit

edebilecek bir patoloji olmayan skalp yaralanmasinin mevcut oldugu goriilmiistiir. BBT
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sonucu normal olan 3 hasta ve skalp yaralanmasi olan 2 hastada bagka organ
yaralanmasi olup hastanemizde yatis i¢in yer olmadigindan bu hastalar baska bir
merkeze sevk edilmistir. Tiim hastalardan 75’1 (% 11.6) hastaneye yatirilmis olup
bunlardan 34 hastanin BBT sonucu normal sinirlarda, 41 hastanin BBT sonucu ise
patolojik olarak raporlanmistir. BBT sonucu normal olup hastaneye yatirilan hastalarin
yatis sebepleri hepatik laserasyon gibi intraabdominal travmalar, plastik cerrahiyi
ilgilendiren sebepler ve kas iskelet sistemine ait lomber kompresyon, skapula
yaralanmasi gibi diger travmatik durumlar oldugu goriilmiistiir. Hastalardan hicbirinin
acil serviste olmedigi kaydedilmistir. Calismamizda BBT sonucu normal olarak
raporlanan hastalarin (n=507) ¢ogunlugunun (% 93.2) beklendigi gibi taburcu edildigi ve
patolojik olanlarin da (n=136) hayat1 tehdit edecek bulgusu olmadigindan yarisindan

fazlasinin (% 61.7) taburcu edildigi gorilmustiir.

Quayle ve ark. (96) yaptigi bir ¢alismada acil servise bagvuran 322 c¢ocuk hastanin
27’sinde (% 8) intrakranyal hasarlanma, 50’sinde (% 16) kafatasinda kirik tespit
edilmistir. Intrakranyal hasar1 olan ¢ocuklarm da % 59’unda (n=16) normal nérolojik
muayene bulgular tespit edilmistir. Bu 16 hastanin sadece 1’1 akut epidural hematom
nedeniyle cerrahi operasyona alinmistir. Yas ortalamasi 9.2 yil ve GKS 13-15 arasinda
olan hafif kafa travmali 3866 hastanin katildigi ¢alismada Osmond ve ark. (82)
hastalardan 159’unda (% 4.1) BBT’de patoloji tespit etmis olup bunlardan sadece
24’iinde (% 0.6) pozitif norolojik bulgu saptanmistir. Calismamizda ndrolojik muayene
bulgularindan en az birinin hasta muayenesinde bulunmasi durumunda ndérolojik
muayene bulgusu (+) kabul edilmistir. Calismamizda BBT bulgusunda patoloji tespit
edilmeyen 136 (% 21.1) hastadan 1 (% 0.7)’inde nérolojik muayene bulgusu (+)

bulunmustur.

Heyman ve ark. (97) yaptigi ¢alismada Amerika’da yasayan halklar arasinda ¢ocuk ve
adodlesanlarda uyusturucu ve alkol kullaniminin yayginligindan bahsetmekte, bunun
sosyal, akademik, gelisimsel ve kanuni bir problem oldugunu vurgulamaktadir. Belcher

ve ark. (98) yaptig1 calismada ¢ocuklarda alkol ve uyusturucu kullanimi1 sebeplerinin ¢ok
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yonlii oldugundan ve duygu durumunun, davranis ve yetistirilme bi¢iminin, ¢evresel
faktorlerin 6nem tasidigindan bahsedilmektedir. Smart ve ark. (99)’nin addlesan yas
grubunda Tiirkiye’yi de iceren 36 iilkede alkol ve uyusturucu kullanimi ile ilgili
yaptiklar1 ¢calismada Tirkiye’de diger iilkelere nazaran alkol ve uyusturucu kullaniminin
daha az oldugu belirtilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalar arasinda sadece 1
hastada alkol kullanimi tespit edilmis olup bu hastanin BBT sonucu normal siirlarda
raporlanmistir. Hastalar arasinda uyusturucu kullanan hasta olmadigr goriilmiistiir.
Calismamizda hastalarin higbirinde uyusturucu kullanimimin olmamasi ve sadece 1
kisinin alkol kullanmis olmasinin nedeni bizim toplumumuzda aile yapisinin ve toplum

degerlerinin buna miisade etmemesi olabilir.

Hafif kafa travmasinin en sik semptomlarindan biri de bas agrisidir (100). Haydel ve
Shembekar’in (101) yaptiklart ¢alismada kafa travmasi gegirmis 4 yasindan biiyiik
hastalarda bulanti, bas agrisi, posttravmatik epilepsi, uyusturucu-alkol kullanimi, kisa
siireli hafiza kaybi olmast durumlarindan birinin varhigt halinde BBT ¢ekimi
endikasyonu olmasi gerektiginden bahsedilmektedir. Yine Palchak ve ark.’nin (10) kafa
travmast ge¢irmis 1271 hastada yaptig1 calismada bas agrisi tarifleyen hasta sayisinin
yalnizca 3 (% 0.2) oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise bas agris1 sikayeti olan
hastalarin orant % 1.8 (n=12) olarak bulunmus olup, bunlarin 10’unda BBT sonucu
normal olarak raporlanmistir. Bas agrist olan sadece 2 hastada ise BBT de patoloji tespit
edilmistir. Calismamizda bas agris1 sikayetinin literatiirdeki gibi ¢ok az olmasinin nedeni
cocuklarin bu sikayetleri ifade edemeyecek kadar kiiciik olmalar1 olabilir. Ciinki
calismamizda bag agris1 sikayeti bulunan ¢ocuklarin hi¢ de az olmayan bir oranda (%

41.6) 0-6 yas grubunda oldugu goriilmiistiir.

Borg ve ark.’nin (102) hafif kafa travmali hastalarda yaptig1 ¢calismada GKS skoru 15
olan % 5 hastada, GKS skoru 14 olan % 20 hastada ve GKS skoru 13 olan % 30 hastada
patolojik bilgisayarli beyin tomografisi bulgular1 tespit edilmistir. Buna gore GKS skoru
degerinin ciddiyetine paralel olarak BBT sonuglarinin patolojik olma durumunun

artmakta oldugunu gormekteyiz. Halley ve ark.’nin (103) 2001-2002 yillar1 arasinda
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San Diego’da bir pediatrik travma merkezinde yaptiklar1 ¢alismada 2-16 yas arasindaki
GKS skoru 13-15 ve amnezisi ya da biling bulanikligi olan 98 travmali hasta
incelenmistir. Cekilen BBT tetkiklerinde 13 (%13) hastada travmaya ait patolojik bulgu
saptanmis ve bu hastalardan 1’inde GKS skoru 14, 9’unda ise GKS skoru 15 olarak
tespit edilmis, 38 hastanin ise BBT sonucu normal olarak raporlanmistir. Buna gore olast
beyin travmasi ihtimalini atlamamak i¢in GKS skoru hafif travma varligini belirten 13-
15 olsa bile biling bulaniklig1 ya da amnezisi olan hastalara BBT c¢ekilmesi gerektigi
belirtilmistir. Davis ve ark.’nin (104) yine GKS skoru 15 olan ancak bilin¢ bulaniklig1
olan 185 hastada yaptiklar1 retrospektif bir ¢calismada da ¢ekilen BBT’lerde hastalardan
17’sinde kafatasinda kirik, 12 hastada ise intrakranyal kanama bulgular tespit edilmistir.
Bu ¢alismaya gore de gocuk hastalarda GKS skoru iyi olsa bile BBT lerinde intrakranyal
kanamaya ait bulgularin olabilecegini anlamaktayiz. Calismamizda incelenen hastalarin
GKS skorlarina bakildiginda hafif siddette kafa travmasi olarak gruplanan GKS skoru
13-15 olan hasta sayisinin 635, orta siddette kafa travmasi olarak gruplanan GKS skoru
9-12 olan hasta sayisinin 6 ve agir kafa travmasi olarak gruplanan GKS skoru 3-8 olan
hasta sayisinin ise 2 oldugu goriilmiistiir. Bu hastalar igerisinde ise GKS skoruna gore
hafif siddette kafa travmasi olan hastalarmn 507 (% 78.8)’sinde BBT sonucu normal
sinirlarda, orta siddette kafa travmasi olan 6 (% 0.9) hastanin hepsinin BBT sonucu
patolojik raporlanmistir. Agir kafa travmasi gegirmis (GKS 3-8) tiim hastalarin (n=2)
BBT sonucunda patolojik bulguya (kirik, akut epidural hematom) rastlanmustir.
Goriildiigt tizere Borg ve ark. gibi bizim ¢alismamizdaki hastalarin da Glasgow Koma
Skala skorlar1 ile BBT bulgular arasinda beklenildigi gibi negatif yonde korelasyon
izlenmis olup, BBT sonucu normal olan 507 hastanin GKS skoru 13-15 arasinda

bulunmustur.

Kafa travmasi gegiren ¢ocuklarin klinik bulgulari travmanin ciddiyeti ve beyin hasarinin
olup olmamasma gore degismektedir. En sik goriilen klinik bulgu ise biling
bulanikligidir (105). Simon ve ark.’min (106) 569 cocuk hastada yaptig1 ¢alismada
bilinci kapali olan 429 hasta oldugunu ve bunlarin da 62’sinde (%14) intrakranyal hasar

oldugu belirtilmistir. Ancak GKS skoru 15 olup biling kayb1 olmayan 215 hastanin
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35’inde (% 16.0) subdural-epidural hematom, SAK ya da hematom varlig1 tespit
edilmistir. Buna goére ¢ocuk hastalarda biling kaybi olmayisinin ve GKS skorunun
yiiksek olmasinin intrakranyal travma ciddiyeti ile korele olmadigin1 géstermislerdir. Bu
sebeple cocuk hastalarda biling kayb1 olmasa dahi BBT c¢ekilebilecegi belirtilmektedir.
Greenes ve Schutzman (107) ise <2 yas hastalarin asemptomatik olsalar dahi kranyal
travma sonrasi intrakranyal patoloji olusmasi agisindan risk altinda olduklarini
belirtmektedirler. Calismamizda <2 yas olan hasta sayis1 201 olup, bunlarinda 31’inde
(% 15.4) BBT sonucunda patolojiye rastlanmigtir. Calismamiza katilan hastalardan
bagvuru aninda bilinci kapali olan 2 hastanin her ikisinde de, bilinci normal olan 628
hastanin 69’unda (% 11) BBT sonucu patolojik olarak raporlanmistir. Calismamiza
bakildiginda travmali hastalarin biling durumlari ile BBT sonuglar1 arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik saptanmistir (p=0.001). Bu sonuglara gore Simon ve ark.’nin
aksine biling durumunun BBT’de patoloji ¢ikma olasiligini géstermede bir kriter olarak
degerlendirilebilecegini gosterse de bilinci kapali hasta sayisinin az olmasi bu ¢ikartimi
zayiflatmaktadir. Literatiire bakildiginda ozellikle ¢ocuk hastalarda biling kaybi
olmasmin BBT ¢ekim endikasyonu i¢in iyi bir kriter olmadigi, dolayisiyla bilinci normal

olan hastalara BBT ¢ekilebilecegi belirtilmektedir.

Beyindeki kusma merkezine giden yollarin néronal ve hormonal aktivasyonu sonucunda
bulanti ve kusma gergeklesir (108). Palchak ve ark. (10) 18 yas ve alti ¢ocuklarda
yaptiklari ¢alismada g¢ocuklarda anormal mental bulgular, kirik ve bulanti-kusma
olmasmin artmis intrakranyal patoloji riski agisindan yiiksek risk tasidigini belirtmistir.
Bainbridge ve ark.’nin (109) 124 eriskin ve 27 g¢ocuk hastayr igeren caligmalarinda
kusmasi olan eriskin hastalarin 5’inde (% 4) ve ¢ocuk hastalarin 1’inde (% 3.7) BBT de
patolojik bulguya rastlanmistir. Bu hastalardan higbirinde acil cerrahi tedaviye ihtiyag
duyulmamasina ragmen travma sonrasi hastalara yine de BBT c¢ekilmesi gerekliliginden
bahsedilmistir. Calismamizdaki hastalarin bagvuru anindaki hikayelerine bakildiginda
BBT bulgulart ile bulanti durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir (p>0.05). Her ne kadar g¢ocuklar erigkinlere nazaran kusmaya daha

meyilli olsalar da calismamizdaki hastalarin muayenede (yaslari itibari ile) bulant1 ve
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kusma durumlarini ne denli dogru ifade ettiklerinin bilinmiyor olmast bu sonucun ortaya

¢ikmasina neden olmus olabilir.

Literatiirde kafa travmasina bagli kanda Hb. degerleri degisimi ile ilgili yapilmis
herhangi bir c¢alismaya rastlamadik. Calismamiza dahil edilen hastalarin basvuru
anindaki hemoglobin degerlerine bakildiginda hastalardan yalnizca 2’sinin (18 ay-16
yas) Hb. degeri normal sinirlarin altinda tespit edilmis olup bu hastalardan da birinin
BBT sonucu normal, digerinin ise patolojik (kirtk ve epidural hematom) olarak
raporlanmistir.  Hastalarimizdaki ~ hemoglobin  degerlerindeki  diislisiin ~ beyin
kanamasindan ziyade 6zellikle intraabdominal ve ekstremite travmalar1 sonucu oldugu

tespit edilmistir.

Bilgisayarli tomografi tetkikinin iyonizan radyasyon icermesi nedeniyle g¢ekimlerde
miimkiin olan en az radyasyon dozunun uygulanmasi énemlidir. Ozellikle pediatrik yas
grubu hastalarda BT ¢ekim protokollerinin optimize edilmesi daha da dnemli bir konu
haline gelmistir. Ciinkii ¢ocuklarin maruz kaldigr diisiik doz radyasyon hayatlar

boyunca olusabilecek kanser riskinde belirgin derecede artisa neden olmaktadir (6, 7).

Galanski ve ark. (55) yaptiklar1 ¢alismada BBT c¢ekimlerinde yas gruplarina gore
hastalarin maruz kaldiklar1 radyasyon miktari; 0 yas grubu i¢in ort. 2.2 mSv, 1-2 yas i¢in
ort. 2.2 mSy, 2-5 yas i¢in ort. 1.9 mSy, 6-10 yas i¢in ort. 2.0 mSv, 11-15 yas i¢in ort. 2.2
mSv olarak hasaplanmistir. 2008 yilinda Amerika Tip Fizikgileri Komitesi’nin 96
numarali raporunda BT de radyasyon dozunun 6l¢iimii, bildirilmesi ile ilgili olan efektif
doz hesaplamasi i¢in kullanilan k degeri pediatrik hastalarda yas gruplarmna gore
ayirilarak 0 yas grubu i¢in 0.0011, 1 yas grubu i¢in 0.0067, 5 yas grubu i¢in 0.0040 ve
10 yas grubu igin 0.0032 olarak belirtilmistir (54, 58). Calismamizda Amerika Tip
Fizikgileri Komitesi’nin 96 numarali raporunda (59) bahsedilen yaslara gore k degerleri
esas almarak yapilan efektif doz hesaplamasinda 0-18 ay yas grubu hastalarda efektif
doz degeri ortalama 4.58, 18 ay- 6 yas grubu igin ortalama 3.88 ve 6-16 yas grubu igin

ortalama 3.31 olarak hesaplanmistir. McCollough ve ark.’min (110) yayinladiklari
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calismada belirttikleri efektif doz degerleriyle (1-2 mSv) calismamizdaki sonuglar
karsilastirildiginda ¢alismamizda bulunan degerlerin tiim yas gruplar igerisinde kabul
edilebilir degerlerden fazla oldugunu gérmekteyiz. Calismamizda yas gruplarina gore
efektif doz degerleri Galanski ve ark.’nin caligmasina gore de yiiksek degerlerde tespit
edilmistir. Bunun nedeni tomografi ¢ekimlerinde kullanilan yaglara gore standart
pediatri ¢ekim protokollerindeki kVp, mAs degerlerinin ¢ok yiiksek tutulmus olmasi
(mAs deger arhigi 200-400; kV degeri 120; CDTI degerleri 50.0, 59.6, 59.6; DLP
degerleri 669.76, 998.05, 1032.98 idi), teknisyenlerin deneyimlerinin yetersiz olmasi,
yogun ¢alisma sartlarinda bu degerleri hastalarin viicut boyutu ve yaslarina uygun olacak

sekilde ayarlayamamis olmalar1 olabilir.

Mevcut isleyiste BT icin kullanilan radyasyon doz indeksleri tek diize olmayip,
karisiklik yaratmakta ve eriskinlerde kullanilan fantomlar ¢ocuklara da uygulandigindan
doz hesaplamalarinda sistematik hatalara neden olmaktadir. Bu da BT ¢ekilen ¢ocuklarin
doz hesaplamalarinin dogru yapilmamasmna neden olmakta, cocuklarin aldiklar
radyasyon dozu dogru sekilde hesaplanamamaktadir. Strauss ve ark. (111) Agustos 2008
tarihinde Cincinnati Cocuk Hastanesi’nde pediatrik incelemelerdeki radyasyon dozu ile
ilgili verdikleri sempozyum sonuglarini topladiklari ¢alismalarinda BT ¢ekimlerinde
cocuklarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozlar1 hesaplamalarinin gergek degerlere gore
daha az oldugunu belirtmislerdir. Ornegin BBT c¢ekimlerinde cocuklarin maruz
kaldiklar1 radyasyon dozlar1 ger¢ekte maruz kaldiklari radyasyon dozundan ~ %35 daha
diisiik dlgiilmektedir. Bu da ¢ocuk hiicrelerinin siirekli mitoza ugradigi ve bu hiicrelerin
radyasyona daha duyarli oldugu disiiniildiigiinde BT cihazlarini {iireten firmalarin
mevcut isleyisteki doz bilgilerini yenileyerek pediatrik yas grubundaki hastalarin viicut
biiyiikliikklerine ve radyasyona olan hassasiyetlerine gore yeniden diizenlemeler
yapmalar1 gerektigini gostermektedir. Boylece radyologlar ¢ocuklarin maruz kaldiklar
radyasyon dozlarini daha dogru sekilde belirleyebileceklerdir. Bizim c¢alismamizda
kullandigimiz tomografi cihazinda ¢ocuk hastalara ait ayr1 bir fantom bulunmamakta bu
da ¢ocuklarin maruz kaldiklar1 radyasyon dozunun dogru olarak ol¢iimiinii olumsuz

yonde etkilemektedir.
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Kanada’da hafif kafa travmali hastalarda 1995°te % 15 olan BBT ¢ekiminin 2005
yilinda % 53’e ¢iktigi, ancak buna ragmen cocuk hastalarda BBT ¢ekimlerinde
intrakranyal hematom varliginin halen gézden kagtig1 goriilmiistiir. Bundan yola ¢ikarak
BBT ¢ekim endikasyonlarini diizenlemek amagli Osmond ve ark. (112) 2001 ve 2005
yillar1 arasinda yaptigi caligmada GKS skoru 13-15 olan hafif kafa travmasi gecirmis
3866 cocuk hasta yas, cinsiyet, hastaneye gelis sebepleri, olaydan ne kadar zaman sonra
hastaneye bagvurduklari, hastaneye ambulansla m1 geldikleri, norolojik muayeneleri,
GKS skorlari, fizik muayeneleri, travmanin olus mekanizmalari agisindan incelenmistir.
Hastalardan 2043’iine BBT ¢ekildigini ve bunlardan da % 0.6’sinin hastaneye yatirildigi
ve % 4.1’inin BBT sinde patoloji oldugu saptanmistir. Buna gére CATCH (Canadian
Assesment of Tomoraphy for Childhood Head Injury) protokoliinii gelistirmisler ve hafif
kafa travmasi olan hastalarda bilin¢ kaybi, amnezi, oryantasyon bozuklugu, kusma gibi
kriterlerden en az biri varliginda BBT c¢ekimi yapilmasini Onermislerdir. Bizim
calismamizda ise hafif kafa travmasi gegiren hasta sayisinin 635 oldugu bunlarin %
10.5’inin hastaneye yatirildigi ve bunlardan da % 5.1’inin BBT sonucunun patolojik
oldugu goriilmiistiir. Bu kriterlere gore bizim merkezimizde hastaneye yatirilan ve

BBT’sinde patoloji saptanan hasta sayisinin daha fazla oldugunu gormekteyiz.

Harty ve ark. (113)’min 2007 yilinda Ingiltere’de yaptiklar1 ¢aligmada National Institute
for Health and Clinical Excellence’in (NICE) 2003 yilinda yayinladigi kafa travmali
hastalarin yonetimi protokoliinii 464 cocuk hasta iizerinde uygulamislar ve buna gore
hastalarin 28’inde (% 6) BBT ¢ekimi gerekliligini tesbit etmislerdir. Ayni hasta grubu
icin NICE’m 2007 yilinda yayinladig1 protokolleri uyguladiklarinda ise fazladan 21(%
4.6) hastada daha BBT ¢ekimi gerekliligini tesbit etmislerdir. Ulke ekonomisi agisindan
olaya bakildiginda ise, fazladan c¢ekim yapilmasi gereken bu 21 hasta her yil i¢in
yaklagik 3570 pound ekstra maliyete neden oldugu goriilmiistir. NICE 2003
protokoliinde hastalarda GKS skorunun sadece 13’lin altinda olmasinin goz Oniine
alinmasi, 2007 protokoliinde ise 1 yasindaki hastalarda 15’in altindaki degerlerin de

kabul ediliyor olmas1 aradaki bu farkliligin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Willis ve
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ark. (114) 2005 yilinda kafa travmasi sebebiyle acil servise bagvuran 1428 g¢ocuk hastada
yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin % 4’tne BCH (Birmingham Children’s Hospital
(BCH) head injury computed tomography guidelines) protokolii geregince BBT ¢ekimi
yapildigini ve eger bu hastalara NICE protokolii uygulansaydi % 8 hastanin daha BBT
cekiminin yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. BCH kriterlerine gore hastalarin travma
sonrasinda >3 sayida kusma tariflemis olmast NICE kriterinde ise 1 kez kusma
varliginin yeterli olmasi bu sonucun ¢ikmasina neden olmustur. NICE Kriterleri hem
eriskin hem de c¢ocuklar icin gecerli bir protokoldiir. Ayrica ¢ocuk hastalar eriskinlere
oranla kusmaya daha meyillidir. NICE protokoliiniin tim yas gruplarini igeriyor olmasi
ve kusma varliginin da bu protokoliin énemli bir parcasit olmasi bizim ¢alismamiza
retrospektif olarak uygulanabilirligi agisindan bir limitasyon olusturmaktadir. Bizim
caligmamizda hastalardan alinan anamnezlerde kusma varliginin travmanin olusundan
itibaren ne kadar zaman sonra ve ka¢ kere oldugu kayitlara gegirilmemis oldugundan
BCH protokoliiniin de hastalarimiza retrospektif olarak uygulanmasini kisitlamaktadir.
Caligmamizda 2008-2010 yillar1 arasinda 0-16 yas grubunda hastanemize travma
sebebiyle toplam 1709 c¢ocuk hasta bagvurmus olup bunlardan 643’iine ( % 37.6) kafa
travmast nedeniyle BBT ¢ekilmistir. Hastanemiz kayitlarinda ICD kod tanimlamalarinda
kafa travmasina ait kodlar net bir sekilde kaydedilmedigi i¢in bu tarihler icerisinde kafa
travmast nedeniyle BBT’si olan ve olmayan hasta grubunun toplam sayisit elde
olunamamistir. Ancak bu tarihlerde genel travmalar igerisinde BBT ¢ekim orani1 % 37.6
olup diger caligmalarda belirtilen oranlara gore c¢ok daha yiiksek oldugu dikkati
cekmistir.

Schachar ve ark. (115), 2001 ve 2008 yillar1 arasinda hafif kafa travmasi geciren ve BBT
cekilen pediatrik yas grubu hastalarda yaptiklart ¢alismada NOC (New Orleans
Criteria), CCHR (Canadian CT Head Rule) ve NEXUS Il (National Emergency X-
Radiography Utilization Study Il) kriterlerini uygulayarak hastalara BBT ¢ekimi
gerekliligini gbézden gecirmiglerdir. Bu {i¢ kriter ayrn ayr1 olarak hastalara
uygulandiginda hastalarin BBT ¢ekim endikasyonlarinin en az sayida CCHR kriterleri

uygulandiginda oldugunu gérmiisler. NEXUS Il kriterleri pediatrik yas grubu hastalara
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0zel olmamakla beraber cocuk hastalara da uygulanabilmektedir. Calismamizdaki
hastalara bu kriterleri uygulamis olsaydik toplam 643 hastanin % 99.3’tine (n=639) BBT
cekmemiz gerekirdi. NOC kriterleri erigskin hastalar i¢in hazirlanan kriterler olmakla
birlikte, calismamizdaki hastalara NOC kriterlerini uygulamis olsaydik toplam 643
hastanin % 99.6’sina (n=641) BBT c¢ekmemiz gerekirdi. CCHR kriterleri de eriskin
hastalar i¢in uygulanan kriterler olmakla birlikte, c¢aligmamizdaki 643 hastaya bu
kriterleri uygulamis olsaydik hastalardan % 99.6’sma (n=641) BBT ¢ekmemiz gerekirdi.
Bizim ¢alismamiza CCHR ve NOC kriterleri uyguladigimizda daha fazla oranda BBT
tetkiki cekmemiz gerektigini gormekteyiz. NEXUS Il kriterlerini uyguladigimizda ise
kiigiik bir farkla da olsa daha az oranda BBT ¢ekilmesi gerektigini gormekteyiz. Ancak
CCHR ve NOC kriterleri NEXUS Il gibi hem eriskin hem de pediatrik hastalara

uygulanabilen kriterler olmayip, sadece erigkin hastalar i¢in hazirlanmis kriterlerdir.

2009 yilinda hafif kafa travmali pediatrik hastalarin yonetimi ile ilgili SIGN (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) klavuzuna gore acil BBT ¢ekim endikasyonu olan
hastalar; 5 dk’dan uzun siiren biling kayb1, GKS skoru <13, fokal nérolojik defisit (+),
acik ya da ¢Okmiis kafatasi kirigina ait bulgular1 olan hastalar ve kafa taban1 kirigina ait
herhangi bir bulgusu olan hastalar seklinde belirtilmistir. Ayrica >5cm skalp hematomu
ve posttravmatik sersemligi olanlarda, yliksekten diisenlerde, 3 veya daha fazla sayida
kusmasi olanlarda, ciddi trafik kazasi ge¢irmis hastalarda da 8 saat icerisinde BBT
cekilmesi gerektiginden bahsedilmektedir. BBT sonucu normal olan hastalarin takipleri
sirasinda norolojik muayene bulgularinda bir gerileme tespit edilirse BBT ¢ekiminin
tekrarlanmas:1  gerektiginden de bahsedilmektedir  (116). Italyan  Anestezi
Rekonstrilksiyon ve Yogun Bakim Dernegi'nin (Societa Italiana di Anestesia,
Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva=SIIARTI) de SIGN kriterlerinin aynisini
uygulamakta oldugunu gérmekteyiz (117). SIGN kriterlerine gore bizim ¢alismamizdaki
GKS skoru < 13 olan hasta sayis1 8, NM (+) olan hasta sayis1 2 olup kusma tarifleyen
hasta sayis1 da 9 olarak tespit edilmistir. Kusmasi olan hastalardan da 2’sinde (% 22.2)
BBT’de (+) bulguya rastlanmigtir. NM (+) olan hastalarin tiimiine BBT ¢ekimi yapilmis

ve sonucunda hayati tehdit edecek patolojik bulguya rastlanmamistir. Ancak GKS skoru
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<13 olan hastalarin (n=8) hepsinde BBT de patolojik bulguya rastlandig1 goriilmektedir.
GKS skoru orta-siddetli kafa travmasini gosteren hastalarda patolojik BBT bulgusuna
rastlanmasina ragmen NM bulgusu (+) olan hastalarin hi¢birinde BBT de hayat1 tehdit
edecek bulguya rastlanmamis olmasi acil serviste hikaye kayitlarinin uygun tutulmuyor

olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Hafif kafa travmali ¢ocuk hastalarin beyin hasarlarinin erken dénemde tespit edilmesi
verilen saglik hizmetlerinin kalitesi agisindan 6nemlidir. CHALICE (Children’s Head
Injury Algorithm fort he Prediction of Important Clinical Events) kilavuzuna goére bu
erken belirtiler arasinda anormal mental durum, kafatast kirigi bulgularinin varligi,
kusma, norolojik defisit varligi, amnezi, sersemlik gibidir. PECARN’a (Pediatric
Emergency Care Applied Research Network) gore ise kusma, amnezi ve sersemlik
yokken bile CHALICE’te tariflenen diger kriterlerin varhigi hafif kafa travmali
hastalarda BBT ¢ekim endikasyonu gerekliligini belirtmektedir (118). Bizim
calismamizda hastalarin NM (-) olsa bile (n=641) hastalarin tiimiine BBT ¢ekildigini ve
bunlarin da % 20.7’sinde patolojik bulguya rastlandigini gérmekteyiz. Kusma
tariflemeyen 634 hastanin ise BBT tetkiklerinde % 21.2 oranina patolojik bulgu
saptandigin1 gérmekteyiz. Bu da tipki PECARN da belirtildigi gibi kusma ve amnezi
gibi baz1 norolojik muayene bulgusu olmayan hastalarda BBT c¢ekiminin yerinde bir

karar oldugunu gostermektedir.

Amerika’da her yil 400.000°den fazla ¢cocuk hasta kafa travmasi nedeniyle acil servise
bagvurmaktadir (119). Ingiltere’de ise her yil acil servislere bir milyon hasta miiracaat
etmekte ve bunlarinda % 50’sini ¢ocuk hastalar olusturmaktadir. Buna karsin hastalarin
cok azinda hayati tehdit edici yaralanma mevcuttur. Yani acil servis hekimlerinin
gordiikleri hastalarin  ¢ogunlugunu hafif kafa travmasi ge¢irmis olan hastalar
olusturmaktadir. Bu sebeple de miiracaat eden hastalar icin iyi klinik algoritmalarin

gelistirilmis olmas1 gerekir (120).

49



Hafif kafa travmali ¢ocuk hastalarin yonetimi halen ciddi bir problem olusturmaktadir.
Biling kayb1 gibi belirtiler kafa travmasiin gostergeleri olup BBT ¢ekimi gerekliligi
acisindan doktoru uyarmaktadir. Ancak BT tetkikinde radyasyona maruz kalinmasi
cekim gerekliligi acisindan hastalarin kliniklerinin daha detayli gozden gecirilmesini

gerektirmektedir (121).

Acil servise basvuran kafa travmali hastalarin yonetimi konusunda bir¢ok algoritma
bulunmaktadir. Ancak bunlardan ¢ok az bir kismi pediatrik yas gurubu hastalara
yoneliktir (84). Merkezimizde de birgok merkezde oldugu gibi kafa travmali ¢ocuk
hastalarin  yonetimi konusunda ulusal ya da wuluslararasi herhangi bir kriter
uygulanmamaktadir. Hastalardan BBT istemi subjektif kriterlere gore olmaktadir.
Travmatik beyin hasar1 gegiren pediatrik yas grubu hastalarin yonetimi ile ilgili kabul
gormiis kriterlerin uygulanmasi verilen saglik hizmetinin kalitesi ve standardizasyonu,
tipta yanlis uygulamalarin ve dogabilecek hukuki sorunlarin dniine gecilebilmesi igin

gereklidir.

Calismamiza bakildiginda ¢ocuk hastalarin BBT ¢ekimleri esnasinda maruz kaldiklar
radyasyon dozlarmin literatiirde bahsedilen degerlerden yiiksek olmasi elestiriye agik bir
durum olusturmaktadir. Bu durumun sebebini BT cihazimizda kayith pediatrik
protokollerin yiiksek kV (120 kV) ve mAs (200-400 mAs deger araligi) degerleri
icermesi ile agiklayabiliriz. Calismamizda hastalara verilmis olan CTDI,, ve DLP
degerleri yas gruplari biiyiidiik¢e artmakta iken maruz kalinan efektif doz degerlerinin
azaldigim1 gérmekteyiz. Bunun sebebi 0-18 ay cocuklarda beynin radyasyona daha
duyarli olmas1 ve efektif doz hesaplamalarinda kullanilan k faktoriiniin yiiksek tutulmus
olmasidir. Ancak bunun tespit edilip doz ayarlamalarinda en kolaylikla degistirilebilen
parametre olan mAs degerinin azaltilmasi ve teknisyenlerimizin hastaya 6zgii doz
parametreleri kullanmasi konusunda egitilmesi ile artik merkezimizde hastalarin fazla
doza maruz kalmalari Onlenmis bulunmaktadir (Tablo 16). Bu diizenlemenin diger
merkezlere de Ornek olarak her merkez i¢in diinya standartlar1 cercevesinde bir
optimizasyon yapilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tablo 16: Makina tarafindan otomatik olarak hesaplanan eski ve yeni doz degerleri

0-18 AY 18 AY-6 YAS 6-16 YAS
ESKIi YENI ESKi YENI ESKI YENI
kv 120 120 120 120 120 120
mAs 400 50 400 50 400 100
CTDlyy 50.01 7.6 59.62 7.6 59.62 15.2
DLP 669.76 93.4 998.05 129.9 1032.98 259.9

kV: kilovolt; mAs: miliamper-saniye; CTDIvol: Computed Tomography Dose Index; DLP: Dose Length Product

Hastaneye basvuran pediatrik yas grubu hastalarin BT ¢ekimlerinde optimizasyonu
saglayabilmek i¢in; radyoloji boliimiindeki personelin ¢ocuk hastalar ve onlara yonelik
hazirlanmis radyografik tetkikler hakkinda 6zel olarak egitilmelerinin uygun oldugunu
diistinmekteyiz. Gerekli hallerde ¢ekimlerde kisiye 6zgii doz ayarlamalarin1 yapabilmek
icin mAs degerinin azaltilip pitch degerinin arttirilmasi gibi doz azaltici ilave yontemleri
uygulayabilmeleri saglanmalidir. Film tekrarlarinin miimkiin oldugunca azaltilmaya
calisilmas1 ve bunun i¢in gerekli tedbirlerin alinmasi gerekir (diizglin pozisyon, hasta
hareketinin 6nlenmesine yonelik tedbirler vs.). Hastalara ALARA prensipleri geregince
dikkatli bir muayene sonrasinda dogru endikasyon varliginda uygun olan tetkiklerin
yaptlmast  konusunda  klinik  hekimlerin  egitilmesinin  uygun olabilecegini
diistinmekteyiz. Hekimlerin ¢ocuk hastalara BBT tetkiki isterken tipta yanlis uygulama
ya da hukuki diger sorumluluklardan ziyade, uluslararasi kabul gormiis protokolleri géz
Ontline alarak tetkikleri istemesi uygun olabilir. Cekimler ic¢in bir standardizasyon
belirlenip gereksiz ¢ekimler dnlenebilir. Boylelikle radyasyona son derece duyarli olan
cocuk hastalarin gereksiz yere radyasyona maruziyetleri Onlenebilir. Ayrica iilke

ekonomisine kiilfet olan gereksiz tetkik maliyetleri de azaltilabilir.

Calismamizin retrospektif olmasi, acil serviste tutulan kayitlarin bazi bilgilere ulasilmasi
acisindan yeterince diizenli olmamasi, hikayelerinin tanimlayic1 ve agiklayici sekilde
tutulmamasi, kimi hastalarda hi¢ hikaye ya da bulgu tanimlanmamis olmasi ve ICD
kodlarmin dogru olarak kaydedilmemis olmasi, BBT tetkiklerinin tek bir tecriibeli
radyolog tarafindan degerlendirilmemis olmasi c¢alismamizdaki limitasyonlar olarak

sayilabilir.
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SONUCLAR

- Travma sebebiyle bagvuran hastalarin en ¢ok 18 ay-6 yas grubundan oldugu
(n=255) ve bunlarin da 93’{iniin kiz, 162’sinin erkek oldugu tespit edildi.

- Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) bulgularina gore hasta sayilarina
bakildiginda en fazla hasta sayisinin BBT sonucu normal olarak raporlanan grup
icerisinde oldugu belirlendi. Ikinci sirada n=60 hasta sayis1 ile BBT sonucu skalp
yaralanmasi olarak raporlanan hastalar yer almistir.

- Higbir hastada BBT tetkikinde tek basina SAK bulgusuna rastlanmamis, bu
bulgunun diger patolojilerle birliktelik gosterdigi gorilmiistiir.

- Adli dosyasi olan hastalarin BBT raporlarinda patoloji ¢ikmasi (% 18.5) ile adli
dosyas1 olmayan hastalarin BBT raporlarinda patolojik bulgu ¢ikmasi (% 5.9) arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir. (p=0.001)

- Travmanin olus mekanizmasina gore en fazla (n=600) kiint kafa travmasinin
oldugu goriilmektedir. Tiim yas gruplar igerisinde travmanin olus mekanizmasi ve
hastalarin BBT tetkiki sonuglar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
saptanmamustir. (p>0.005)

- Travmalarin olus sekline gore en fazla ev disi kazalarin (% 47.1) oldugu
gorilmiistir.

- Acil serviste tedavisi tamamlanan hastalardan 507’si taburcu edilmis, 5’1 baska
merkeze sevk edilmis, 15’1 acil serviste takip edilmis, 75’1 hastaneye yatirilmis, 41°1
kendi istegi ile acil servisten ayrilmistir. Hicbir hasta acil serviste hayatim
kaybetmemistir. Tiim hastalar i¢erisinde ndrolojik muayenesi (+) olup BBT’de patoloji
saptanmayan hasta oran1 %50, ndrolojik muayenesi () olup BBT’de patoloji saptanan
hastalarin orani ise % 21.1 oldugu goriilmektedir. Norolojik muayene bulgular ile BBT
sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. (p=0.001)

- Bagvuru aninda bas agrisi olan 12 (% 1.8), bas agris1 olmayan 631 (% 98.2) hasta
tespit edilmistir. Bas agris1 olan hastalardan 10’unun BBT sonucu normal sinirlarda,

I’inin kirik ve 1’inin de skalp yaralanmasi seklinde raporlanmistir.
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- Sadece 1 hastada alkol kullanimi tespit edilmis olup bu hastanin BBT sonucu
normal smirlarda raporlanmistir. Hastalar i¢erisinde uyusturucu kullanan hasta olmadigi
gorilmiistiir

- 635 hasta hafif siddette (GKS 13-15), 6 hasta orta siddette ve 2 hasta da agir
siddette (GKS 3-8) kafa travmasi gegirmistir.

- 643 hastadan bilinci kapali olan 2 hasta olup bunlarin da BBT sonuglar1 patolojik
olarak raporlanmustir.

- Bulantis1 olan 9 hasta kaydedilmis olup hastalarin BBT sonuglari ile bulanti
durumlari arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamuistir. (p>0.005)

- Calismamizda efektif doz degerleri 0-18 ay i¢in 4.58+1.45 mSv, 18 ay-6 yas i¢in
3.8840.37 mSv, 6-16 yas icin 3.31+0.11 mSv olarak hesaplanmistir. Buna gore
caligmamizda hesaplanmis olan efektif doz degerleri 0-18 ay hastalarda daha belirgin

olmak iizere literatiirde belirtilen degerlere gore yiiksek bulunmustur.
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