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Ozet

MINOR KAFA TRAVMASI iLE BASVURAN HASTALARDA KANADA
KRITERLERI, NEW ORLEANS KRITERLERI VE NEXUS II KRITERLERININ
KARSILASTIRILMASI

AMAC. Minér kafa travmasi, Glaskow Koma Skalasi 13-15 olan hastalarda
bilin¢ durumunda degisiklik, amnezi, dezoryantasyon ile birlikte seyredebilen
kiint kafa travmasi olarak tanimlanmistir. Bircok hasta belli bir gozlem stresi
sonrast sekelsiz taburcu edilirken, bir kisminda koétilesme olabilir ve
norocerrahi girisim gerekebilir. Bu hastalarin yénetiminde, erken teshis ve
tedavi icin bilgisayarli tomografi sik¢ca kullanilmaktadir. Minor kafa travmal
hastalarda, hayati tehdit edici komplikasyonlar saptamak icin kabul edilmis
klinik karar verme kurallar1 Kanada Kriterleri, New Orleans kriterleri ve
Nexus II kriterleridir. Bu calismanmn amaci, Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine Kasim 2015-Kasim
2016 tarihleri arasmnda minér kafa travmasi nedeniyle basvuran ve BBT
incelemesi yapilan hastalarin, 6éyka ve fizik muayene bulgularina goére New
Orleans Kriterleri (NOK), Kanada Kriterleri (CCHR)ve National Emergency
X-Ray Utilization Study II (NEXUS II) kriterlerine uygun BBT istemi yapilip
yapilmadigini belirlemek, bu ti¢ kuralin acil servis kullaniminda etkinligi ve

guvenilirligini saptamaktir.

YONTEM. Calismamizda Kasmm 2015-Kasim 2016 tarihleri arasinda
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Eriskin Acil Servisine minér kafa travmasi nedeniyle basvuran, Glaskow
Koma Skalas1 13-15 olan ve BBT incelemesi yapilan hastalar prospektif
olarak incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, travma olus
mekanizmasi, GKS skoru, bilin¢ kaybi, amnezi, oryantasyon bozuklugu, bas
agrisi, bulanti, kusma, alkol-ila¢ alimi, nobet, koagulopati, antikoagiilan
kullanimi, 6zgecmisi ve fizik muayene bulgulari, BBT sonuclari, hastaneye
yatis kayitlar1 not edildi. Hastalar NOK, CCHR ve NEXUS II kurallar

dogrultusunda degerlendirildi
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BULGULAR. : Calismaya dahil edilen 140 hastanin 87’si erkek 53’1 kadinda.
Minér kafa travmasinin en sik sebebinin diismeler oldugu saptandi. Anormal
BBT prevelanst %45,7 olarak bulundu. Demografik o6zelliklerden ve de
kriterlerden 30 dakikadan uzun stren retrograd amnezi, basagrisi, letarji,
kafa kaidesi kirig1 stiphesi, uyaniklik durumunda degisiklik ve GKS:13 olmasi
normal olmayan BBT sonuclarim1i saptamada daha belirleyici oldugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. NOK kuralinin duyarliligi %87,5,
ozgulligti %6,57, CCHR kuralinin duyarlihgit %82,81, ozgulligi %32,8,
NEXUS II kuralinin ise duyarliligi %93,75, 6zgulliigli %3,94 olarak saptanda.

SONUC. CCHR kurallnmmm NOK ve NEXUS II' ye goére patolojik BBT
sonuclarim1 saptamada daha belirleyici oldugu anlasilmistir (p=0,034).
Sonucta CCHR kurallmin intrakraniyal yaralanmalart saptamada klinik

performansinin daha ytuksek oldugu dusuntilmektedir.

Anahtar Kelimeler: acil tip; mindr kafa travmasi; bilgisayarl tomografi; kafa

travmasi kurallari; karsilastirma



Abstract

COMPARISON OF THE CANADIAN HEAD CT RULES, THE NEW ORLEANS
CRITERIA AND NEXUS II CRITERIA IN PATIENTS WITH MINOR HEAD
INJURY

OBJECTIVE. Minor head trauma is defined as a blunt head trauma with
changes in consciousness, amnesia, and disorientation in patients with
Glaskow Coma Scale 13-15. Many patients are discharged without sequelae
after a certain period of observation, some of them may worsen and
neurosurgery may be needed. In the management of these patients,
computerized tomography is frequently used for early diagnosis and
treatment. Clinical decision rules adopted to identify life-threatening
complications in patients with minor head trauma are the Canada Criteria,
New Orleans criteria, and Nexus II criteria. The aim of this study was to
investigate the effects of the the Canadian Criteria (CCHR), New Orleans
Criteria (NOC), the Canadian Criteria (CCHR), and National Emergency X-Ray
Utilization Study II (NEXUS II) criteria according to the history and physical
examination findings of patients admitted to Istanbul Medeniyet University
Goztepe Education and Research Hospital Emergency Service between
November 2015 and November 2016 for mild head trauma and to determine

the efficacy and safety of these three rules in the use of emergency services.

METHODS. Patients with Glaskow Coma Scale score between 13-15 and
who underwent a head CT examination were examined prospectively between
November 2015 and November 2016 in our study with a minor head trauma
from Istanbul Medeniyet University Goztepe Training and Research Hospital
Adult Emergency Service. The age, gender, trauma mechanism, GCS score,
unconsciousness, amnesia, disorientation, headache, nausea, vomiting,
alcohol-drug intake, seizure, coagulopathy, anticoagulant use, past medical
history and physical examination findings, hospital admission records of the
patients included in the study were noted. Patients were evaluated in

accordance with the NOC, CCHR and NEXUS II guidelines.



RESULTS. Of the 140 patients included in the study, 87 were male and 53
were female. The most frequent cause of minor head trauma was found to be
falls. The prevalence of abnormal head CT was found to be 45.7%. Retrograde
amnesia over 30 minutes long, headache, lethargy, skull fracture, change in
vigilance status and GCS:13 were of statistical significance in determining the
outcome of unusual head CT. The sensitivity of the NOC rule was 87.5%, the
specificity was 6.57%, the sensitivity of CCHR was 82.81%, the specificity was
32.8%, the sensitivity of NEXUS II was 93.75% and the specificity was 3.94%.

CONCLUSION. The CCHR rule was found to be more predictive of pathologic
BBT results according to NOK and NEXUS II (p = 0.034). In conclusion, the
CCHR rule is thought to have a higher clinical performance in detecting

intracranial injuries.

Keywords: emergency medicine; minér head trauma; computed tomography;

head ct rules; comparison
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kafa travmalari, ciddi morbidite ve mortalite sebebi olarak oOnlenebilir
olmalar1 ac¢isindan degerlendirilmesi gereken sosyoekonomik bir sorundur.
Ozellikle, az gelismis ve gelismekte olan Tilkelerde, genc niifusta, 6liim
sebepleri arasinda ilk sirada travmalar ve bunlarin da yaridan fazlasinda kafa

travmalar: yer almaktadir (1).

Kafa travmasi kafada meydana gelen her tuarli yaralanmay: icerir.
Terminolojide fikir birligi saglanamamis olmasina karsin kafa travmasi ile
travmatik beyin hasar1 (TBH) terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde
zaman zaman es anlaml olarak kullamilmaktadir. TBH, dolayl ya da dolaysiz
dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalicit bilissel, fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar: etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmis

ya da degisken bilin¢g durumunun goéruldiiga bir surectir (2, 3).

Acil servise basvuran kafa travmalarimin %89,1’ini minér kafa travmalar
olusturmaktadir (4). Glasgow koma skalas1 (GKS) skoru 15 olan travma
hastalann tim minoér kafa travmali hastalarin %63-94tinti olusturmaktadir.
Bu hastalarda intrakraniyal patoloji sikligi %4-8dir (5). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)'de her yil yaklasik 1,7 milyon insan kafa travmasiyla
karsilasmaktadir. Bu hastalarin 275.000’i hastaneye yatirlmakta ve her yil
kafa travmasi nedeniyle ABD’de 52.000 61tim ortaya cikmaktadir (6).

Kafa travmasinmin en sik (%84) gorulen tipi minér kafa travmasi (MKT)'dir (7).
MKT acil servis (AS)’ lerde gortilen en sik yaralanmalardan biridir (8). MKT
bilin¢ kaybi, amnezi 6ykiisii, oryantasyon bozuklugu ve Glasgow Koma Skoru
(GKS) degeri ile tanmimlanir. Gtincel literattirde MKT olarak tamimlanan GKS

degeri 13 ile 15 arasi olarak kabul edilmektedir (9, 10).



Giris

Kafa travmalarinin smiflandirilmasi hala tartismali olmakla beraber
gunumuzde yaygin olarak uygulanan “Glasgow Koma Skoru (GKS)”
standardize edilmis skorlama sistemi olup travmatik beyin hasar1 (TBH) olan
hastalarda gozlemciler arasi glivenilir bir norolojik degerlendirme yapilmasini
saglar (2, 11). Tarihsel olarak Kklinisyenler ve arastirmacilar GKSnu
kullanarak kafa travmalarimi hafif, orta ve agir olmak uzere Ui¢ gruba

aywrmislardir (12).

Baz1 yazarlar, MKT'm1 Glasgow Koma Skalasi1 (GKS) skoru 13-15 olan bir
hastada bilin¢ degisikligi, amnezi ya da dezoryantasyonun eslik ettigi kiint
kafa travmasi olarak tamimlarken (13, 14), digerleri Glasgow Koma Skalasi
(GKS) skoru 14-15 olan bir hastada bilin¢ degisikligi, amnezi veya

dezoryantasyonun eslik ettigi kiint kafa travmasi olarak tanmimlar (15).

Minér kafa travmasi geciren hastalarda nadir gortilen fakat klinik olarak
anlamli intrakraniyal yaralanmalarnn saptamak icin BT etkili bir tam
modalitesi olarak kabul edilmektedir (16). Bu nedenle, bu hastalar i¢in rutin

bir test olarak giderek daha fazla kullamilmaktadir (17).

ABD’deki acil servislerde, 1992 yilinda kafa travmasi nedeniyle tahmini
olarak yilda yaklasik 270.000 BBT cekilmistir. ABD’de BBT ’'nin ortalama
maliyeti 500-800 USD arasinda degismektedir. Bu da yilda 135-216 milyon
USD wulusal maliyet demektir. ABD verilerine goére minér kafa travmali
hastalarda intrakraniyal lezyonlar icin cekilen BBT nin verimi %0,7-3,7

arasinda olup cok dusuktur (9, 18).

BT taramasi ile yapilan sistematik degerlendirme, minér kafa travmasi icin
uygun maliyetli bir strateji olmayacaktir, zira nérosirurjik mtidahale
gerektirebilecek potansiyel olarak hayati tehdit eden komplikasyonlar
vakalarin %1l'den azinda gorulur (14). Buna ek olarak, bazi raporlar,
radyasyona maruz kalma nedeniyle zararh etkilerine (6zellikle cocuklar icin)
kars1 uyarmaktadir (19). Bununla birlikte, BT kullanimi hizla artmaktadir ve
potansiyel olarak hastalar1 gereksiz iyonize radyasyon riski ve maliyetlerine
maruz birakmaktadir (20). Sonuc¢ olarak BBTnin minér kafa travmal

hastalarda daha selektif kullanilmasi gerekmektedir.



Giris

Bugtine kadar ne tur hastalarin BBT' den yarar saglayacagini belirlemek icin
bircok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar verme kurallan
gelistirilmistir. Bu kurallardan bazilart calismalarda karsilastirilmis fakat
anlaml olarak birinin digerinden daha iyi sonuclar verdigi gosterilememistir

(21).

Literattire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve tizerinde en ¢ok durulan

iki karar verme kurali mevcuttur (13):

1-Haydel ve ark. tek bir merkeze basvuran, ttimtine BBT cekilen ve GKS skoru
15 olan 1429 kafa travmali hastay1 analiz ederek New Orleans Kriterleri (NOK)’
ni gelistirmistir (7).

2- Stiell ve ark. tarafindan yapilan, 3128 hastanin analiz edildigi cok merkezli
bir calisma sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-15 arasinda olan kafa
travmali hastalarin analizi sonucu elde edilen Canadian Computed

Tomography Head Rule (CCHR) gelistirilmistir (18).

Bu karar verme kurallarina ek olarak hala gecerliligi arastirilan Ulusal Acil
X-Radyografi Kullanim Calismasi II (NEXUS II) kurallar1 da kullanilmaktadir.
NEXUS II, ktint kafa travmasi olan hastalarin BT gortntileri icin bir karar
verme karar1 almak ic¢in tasarlanmis, ¢cok merkezli, prospektif bir calismadir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada genelinde 21 farkh acil departmaninda
yapilan bu calisma, halihazirda yayimmlanmis herhangi bir calismada oldugu
gibi kafa travmasi geciren hastalarin sayisinin 10 katindan fazla poptilasyona

sahiptir (22).

Bu calismada amacimiz, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne Kasim 2015-Kasim 2016 tarihleri arasinda
mindr kafa travmasi nedeniyle basvuran ve BBT incelemesi yapilan hastalarin,
oyku ve fizik muayene bulgularina gore NOK, CCHR ve NEXUS II Kkriterlerine
uygun BBT istemi yapilip yapilmadigini belirlemek, bu t¢ kuralin acil servis

kullaniminda etkinligi ve gtivenilirligini saptamaktir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1.Kafa Travmasinin Tanimi

Kafa travmasi disaridan gelen mekanik gugclerin etkisiyle bas bélgesinin
yaralanmasidir. Kafa travmasinin terminolojisi halen tartisilmaktadir. Kafa
travmasi ile TBH terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde zaman zaman
es anlamh olarak kullanilmaktadir. Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi;
kafada meydana gelen her tarli yaralanmayr (6rnek; skalp ve deri
abrazyonlari, fasiyal veya dental yaralanmalar, kemik kiriklar) kapsar ama
her zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir. TBH ise dolayli ya da
dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalicit bilissel, fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar: etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmis

ya da degisken bilin¢g durumunun goéruldiiga bir surectir (2, 3).

Hafif TBH; hafif kafa travmasi, beyin sarsintisi (concussion), minér kafa
yaralanmasi, minor kafa travmasi, minér beyin hasar1 veya minér TBH olarak
da adlandinlmaktadir (23). Hafif kafa travmasmn tamimlanmasinda
kullanilan diger degiskenler ise bilin¢ kaybi ve amnezidir. Bilin¢ kaybi1 ya da
amnezinin olmasi1 beyin hasar1 ile sachh deri ve kafatasi yaralanmasi
arasindaki farki ortaya koymaktadir ki buna “conditio sine qua non”

denmektedir (24).

Minor kafa travmasmin tanimlanmasinda Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)1m bir boélimii olan National Center for Injury Prevention
and Control merkezinin Eylil 2003 yilinda yayimnladigi raporda minér kafa

travmasinin kavramsal tanimi asagidaki gibi aciklanmistir (23):

Hafif TBH, basin direkt olarak kiint veya akselerasyon-deselerasyon
kuvvetlerine bagh dolayl olarak travmaya maruz kalmasi sonucu asagidaki
kosullardan bir ya da daha fazlasimin gortildiigli yaralanmalardir (23):

4



Genel Bilgiler

* Gozlenen ya da hasta tarafindan ifade edilen:

1. Gegici konftizyon, oryantasyon bozuklugu ya da bilin¢ bozuklugu

2. Travmanin oldugu zaman civarindaki hafiza bozuklugu (24 saati as-

mayan)

3. 30 dakikadan az suiren bilin¢ kaybi

* Gozlenen norolojik ve norofizyolojik disfonksiyon bulgular::

1. Kafa travmasi sonrasi goriilen nébetler

2. Infant ve cok genc cocuklarda travma sonrasi iritabilite, letarji ya da

kusma

3. Buyuk cocuklarda ve eriskinlerde bas agrisi, sersemlik,
huzursuzluk, zayif konsantrasyon gibi semptomlar bilin¢ kaybi ya
da biling durumunda degiskenlik varsa min6ér TBH tanisini

desteklemede kullamilabilir.

2.2. Kafa Travmasinin Tarihcesi:

Travma ile ilgili ilk yaziya Misirda Milattan once (M.0O) 3000 - 1600 yillar
arasinda yazildigi diistinilen Edwin Smith papirtistinde rastlanmistir.
Burada coklu yaralanmali 48 olgu ele alinmaktadir. Bu papirtistin Misir'h

hekim Imhotep’e ait oldugu dustinulmektedir (25).

Thabes sehri yakinlarinda bir mezardan cikarilan ve M.O. 1700 yillarina ait
olan bir papiruste travmalarin muayene tam ve tedavi prensipleri
belirtilmistir. Bu papirtiste yazilan 48 travma vakasimin 15i kafa travmasi ile
ilgilidir. Bu papirtise gore kafa travmalan tedavi edilir, edilebilir, edilemez
olarak u¢ gruba ayirmistir (26). Yuzyillar sonra bugiun de bu gruplandirma
gecerlidir, ancak tedavi edilemez kafa travmalar1 oranm1 ¢ok daha aza inmistir
(27). Avusturya ve Fransa’da cilali tas devrine ait mezarda bulunan
kafataslarinin %10'unda trepanasyon (kafatasinda beyin ve beyin zarini
zedelemeden delik acma y6ntemi) belirtileri gortilmustir. Avrupa’da tedavi
amaci ile ilk trepanasyonlar Hippokrat (M.0.460-355), Cornecius Celcus
[Milattan sonra (M.S) 1l.ytizyil)], Galen (M.S.131-201) gibi eski Roma tibbi
doktorlarinca kullamilmustir. Ibni Sina M.S. 9. yiizyllda trepanasyonu
5
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onermistir. Abulcasis M.S. 11l.yuzyilda o6zellikle cokme kiriklar ve birlesik

kiriklarimi trepanasyonla tedavi etmistir.

Anadolu’da erken bronz caginda Ikiztepe-Samsun yéresinde burr hole(matkap
ile kafatasina acilan delik) yapildigi, bronz ¢aginda Kiiltepe yoresinde yasamis
Asurlarin burr hole yaptiklari, arkeolojik calismalarda ortaya cikarilmistir.
Arkeolojik calismalardaki en carpicit bulgu Urartu dénemine (M.O. 800) ait
Dilkaya-Van yo6resinde bulunan kafatasidir. Kafa travmasi gecirmis, orta
meningeal dallarimi caprazlayan, frontalden oksipitale uzanan lineer kiriga
sahip bir hastada, muhtemelen epidural bir hematomu bosaltmak icin 11 x 6
cm boyutlarinda serbest fleb kraniyotomi gerceklestirilmistir. 13 tane burr
hole acilmis ve bunlar bir keski yardimiyla birlestirilerek kemik kaldirilmis ve
islem sonrasi tekrar yerine konulmustur (28). M.O. 7.ytizyillda Knidos
(Datca)’da kurulan ilk tip okulunda pek cok unli tip adam yetistirilmistir.
Kos (Istankéy) adasinda M.O. 460 yilinda dogmus olan Hippokrat’da bu
bolgedendir (27, 28).

Cumbhuriyet Tarihinde ise kafa travmalarinda cerrahi operasyonlar1 yapan
Mim Kemal Bey, 1924 yilinda beyin cerrahisi alaninda yazilmis olan ilk
kapsamli Turkce eser olan "Dimag ve Cumctiime Afetleri ve Tedavileri" adl

eseri Turk Tibbina kazandirmistir (29).
2.3. Kafa Travmasinin Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi:

Kafa travmalarimin yillik sikligi diinya genelinde ve tilkemizde hentiz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve ABD’de AS’lere kafa travmasi nedeniyle yi1lda sekiz
milyonun tizerinde hasta basvurmakta, bu basvurular tiim AS basvurularimin
yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir (13). Rutland-Brown ve arkadaslarinin (30)
yaptig1 bir calismaya gore, Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklasik 1,1
milyon kisi kafa travmasi nedeniyle hastaneye basvurmakta, 235.000 hasta
yatirilarak tedavi edilmekte ve 50.000 kisi de hayatim1 kaybetmektedir. Ulkeler
hatta bolgeler arasinda degismekle birlikte literatiirde bildirilen kafa travmasi

insidansi1 2000-3000/1,000,000 civarinda verilmektedir (31-33).

Ulkemizde kafa travmasi insidansi ve epidemiyolojisi ile ilgili yeterli calisma
bulunmamaktadir. Yapilan az sayida calismada, tim dinyada oldugu gibi
tlkemizde de sehirlesme ve endustrilesmenin bir sonucu olarak trafik
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kazalari, is kazalan (yuksekten diisme gibi) ve bireysel silahlanmanin sonucu
olarak da atesli silah yaralanmalarn kafa travmalarimin en sik gorulen

sebepleridir (31, 34-36).

Minér kafa travmalan o6zellikle erkeklerde kadinlara goére iki kat daha fazla
gortilmektedir. Geng eriskin ve cocuklarda minér kafa travmalarina diger yas
gruplarina gore daha sik rastlanmaktadir (2, 8). Minér kafa travmalarimin

sebepleri arasinda en sik motorlu ara¢ kazalar ve diismeler gelmektedir (8).

Kafa travmalarimin bir diger 6nemi de ciddi mortalite ve de morbidite
oranlaria sahip olmasidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore diinya
genelinde yilda 100.000’de 83,7 oraninda travmalara bagh 6ltim bildirilmistir.
Bu olimlerin buytik bir kismu az gelismis ya da gelismekte olan tilkelerde
meydana gelmektedir. Bu oran ulkemizin de bulundugu Avrupa bolgesinde
100.000’de 131,5'tir (37). Bu olumlerin yaklasik tgcte biri kadar1 da kafa
travmalar1 sonucu meydana gelmektedir (2). ABD’nin 2003 yihi verilerine gére
yaklasik 1,5 milyon kafa travmasi geciren hastamin yaklasik 1,2 milyon
kadarn acil servise basvurmus, bunlarin 290.000'i hospitalize edilmis ve
51.000’i hayatim1 kaybetmistir. Hospitalizasyon ve 6liim oranlar1 65 yas tsti
hastalarda daha ylksek saptanmistir (30). Minér kafa travmalarinda
mortalite oram1 %0,1 civarinda olup cerrahi ya da diger girisimler (6rn.
kraniyotomi, kafatasi kirigr elevasyonu, intrakraniyal basin¢ monitorizasyonu
gibi) gerektirebilecek travmaya baghh komplikasyonlarin oram ise %0,9
kadardir. Patolojik BBT bulgular olanlarin orani da %8 civarindadir. Sonug
olarak hastaneye minér kafa travmasi ile basvuran 1000 hastadan 1’i
o6lmekte, 9u cerrahi ya da diger mudahaleler gerektirmekte, 80’inde de
patolojik BBT bulgulann goértildigiinden hastane ici bakima ihtiyag
duyulmaktadir (38).

2.4. Glaskow Koma Skalas1 (GKS):

Travmatik beyin hasar1 gecirmis hastaya klinik yaklasimda durumun
ciddiyetini belirlemek tizere hafif, orta ve agir olarak simiflama yapilmaktadir.
Bunun icin en sik kullanilan smiflama sistemi Glasgow Koma Skalasidir
(11, 39). Glasgow Koma Skalasinda goz acma, motor cevap ve sozel cevap test

edilir. En diistik GKS skoru 3, en ytiksek GKS skoru ise 15'tir. Tablo 2.1’ de
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GKS gosterilmistir. Hastalar 3-8 agir, 9-12 orta, 13-15 hafif olacak sekilde

simmiflanir. Baslangic GKS’ nin bilinmesi, diger klinik degerlendirme yéntemleri

olan bilin¢ kayb1 stiresi ve travimma sonrasi1 amnezi stiresi ile birlikte prognoz

tahmininde, tam ve tedavi yéntemini belirlemede yardimci olmaktadir (40).

Fakat GKS skoru 13 olan hastalar tizerinde halen tartismalar mevcuttur. Bu

hastalarin da orta siddette kafa travmasi grubunda kabul edilmesini gésteren

calismalar bulunmaktadir. GKS skoru 13 olan hastalarin, GKS skoru 9-12

olan hastalarla intrakraniyal komplikasyonlar acisindan benzer oranlara

sahip oldugu ileri stirilmektedir (24, 41).

Tablo 2.1: Glaskow Koma Skalasi (2, 11)

4 Yas ve Ustii

4 Yas alt1

infant

Goz Acilmasi
4
3

2

Spontan acik
Sozli uyaranla acar
Agrili uyaranla acar

Yanitsiz

Spontan acik
So6zIli uyaranla acar
Agrili uyaranla acar

Yanitsiz

Spontan acik
Sozli uyaranla acar
Agnli uyaranla acgar

Yanitsiz

Sozlii Yanit

Oryantasyonu tam, sosyal,

5 Alert ve oryantasyonu tam Mirildanir, agular
konusur, iletisim kurar

4 Oryantasyonu bozuk Konfiize konusma, oryantasyonu irite edici aglama
bozuk, avutulabilir, uyamk

3 Anlam ifade etmeden konusur Uygun olmayan kelimeler, Agriyla aglar
avutulamaz, aymaz

2 inler, anlasilmaz sesler cikarir Anlasilmaz, ajite, huzursuz, aymaz Agriyla inler

1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz

Motor Yanit

6 Emirlere uyar Normal, spontan hareketler Normal, spontan hareketler

5 Agriy1 lokalize eder Agriy1 lokalize eder Dokunmayla ¢eker

4 Agriyla ceker ya da hareket eder  Agriyla ceker ya da yonelir Agriyla geker

3 Dekortike fleksiyon Dekortike fleksiyon Dekortike fleksiyon

2 Deserebre ekstansiyon Deserebre ekstansiyon Deserebre ekstansiyon

1 Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
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2.5. Kafa Travmalarinda Bilgisayarl1 Tomografinin Yeri:

Cagimizda bilim ve teknolojinin hizli gelismesine parelel olarak radyoloji
bilimi de tam ve tedavide biliylik asamalar katetmistir. Bunlardan belki de en
onemlisi, goruntuleme yoéntemleri arasmna Bigisayarli Tomografinin
girmesidir. BBTmnin gelistirilmesi kafa travmali hastalarin tanisal
degerlendirilmesinde bir déntim noktasi olmustur. Bu yontemle kafa ici
hematomlara, herniasyon, beyin 6demi, travmatik infarkt ve kafa tabani
kiriklan gibi hemorajik olmayan lezyonlara kolayca tani konabilir duruma
gelinmistir. Ulkemizde ilk defa 1975 yilinda uygulanmaya baslanan bu
yonteme Beyin BT adi verilmistir (42).

Hizli degerlendirme, yaygin kullanim alani, kontrendikasyonlarinin olmamasi
ve kesin tani konabilmesi kafa travmali hastalarda BBT nin degerlendirmede
ilk tercih edilen gortintileme yontemi olmasim saglamistir (42). Bati
ulkelerinin bircogunda minér kafa travmali hastalarin degerlendirilmesinde
BBT rutin kullamilmaya baslanmis, 1990’larin baslarinda yapilan geriye
dontik calismalarda minér kafa travmasi (MKT) ile basvuran hastalarnn
timtine BBT cekilmesi oOnerilmistir (42). Kanada’da on buiyltk hastanede
yapilan bir calismada MKTh hastalarda BBT kullamiminin %30-80’lerden
%165’lere yukseldigi gosterilmistir (13).

Her ne kadar MKT'da BBTnin kullanimi yayginlassa da anormal BBT
bulgulart orani %3-9 ve bunlardan cerrahi mtidahale gerekenlerin oram
%0,1-0,4 civarindadir (43). Dolayisiyla MKT'da cekilen BBT'lerin buytk bir
kisminin normal saptandigi ve bu nedenle secici kullamiminin gerekliligi
konusunda fikir birligi giderek artmaktadir. Kanada’'da acil servise basvuran
1699 MKTh hastada %30,7’sine BBT cekilmistir. BBTlerin %79,8’inde

patoloji saptanmamistir (18).

ABD’deki acil servislerde, 1992 yilinda kafa travmasi nedeniyle tahmini
olarak yilda yaklasik 270.000 BBT cekilmistir. ABD’de BBTnin ortalama
maliyeti 500-800 USD arasinda degismektedir. Bu da yilda 135-216 milyon
USD wulusal maliyet demektir. ABD verilerine goére minér kafa travmali
hastalarda intrakraniyal lezyonlar icin cekilen BBTnin verimi %0,7-3,7
arasinda olup cok dusuktur (9, 18).
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BT taramasi ile yapilan sistematik degerlendirme, minér kafa travmasi igin
uygun maliyetli bir strateji olmayacaktir, zira noérosirurjik mudahale
gerektirebilecek potansiyel olarak hayati tehdit eden komplikasyonlar
vakalarin %1’den azinda goruliir (14). Buna ek olarak, bazi raporlar,
radyasyona maruz kalma nedeniyle zararh etkilerine (6zellikle cocuklar icin)
kars1 uyarmaktadir (19). Bununla birlikte, BT kullanimi hizla artmaktadir ve
potansiyel olarak hastalar1 gereksiz iyonize radyasyon riski ve maliyetlerine
maruz birakmaktadir (20). Sonug¢ olarak BBTnin minér kafa travmal

hastalarda daha selektif kullanilmasi gerekmektedir.

Bugtine kadar ne tiir hastalarin BBT'den yarar saglayacagim belirlemek i¢in
bircok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar verme Kkurallarn
gelistirilmistir. Klinik karar verme kurallarn, orijinal arastirmalar sonucu
ortaya cikan klinik bir problem hakkinda karar vermede yardimeci olan 6yki,
fizik muayene ve basit testlerden yararlanmilarak tG¢ ya da daha fazla
degiskenin sorgulandig: bir strateji aracidir (13). Bu stratejilerden bazilarinin
gecerliligi kabul edilmis, klinik uygulamalarda etki sagladigi gorulmustir.
Klinik ve demografik faktérlerden dolay1 bu stratejiler farklihiklar
gosterebilmektedir. Bu stratejilerin bazilar1 calismalarda karsilastirilmis fakat
anlamli olarak birinin digerinden daha iyi sonuclar verdigi gosterilememistir
(21). Bu grup hastalar dusuk, orta, ytiksek risk grubuna ayrilmistir. Genel
gorus yuksek riskli hastalara BBT gerekliligidir (44). Tablo 2.2 bugline kadar

uzerinde durulan risk faktoérlerini gostermektedir.
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Tablo 2.2: Minér kafa travmali hastalarda risk simiflamas (44)

Yiiksek Risk

60 yas Ustii ya da 2 yas alt1

Glivenilmeyen /bilinmeyen travma oykiist

Cocuk suistimali stiphesi

Multitravma

Biling kaybi

Posttravmatik konflizyon/amnezi

Progresif kotiilesen bas agrisi

Kusma

Posttravmatik nobet

Kanama bozuklugu ya da antikoagiilasyon 6yktisti
Bilinen norolojik hastalik ya da epilepsi tanisi
Alkol ya da benzeri sedatizan ila¢ alimi

Gelis GKS skoru 14-15

Asimetrik pupiller

Fokal noérolojik defisit

Fizik muayenede kafatasi kirig

Klavikula seviyesi tisttinde travma diistindiiren muayene bulgular

Ciddi, agrli, digerlerini baskilayan yaralanmalar

Orta Risk

Posttravmatik amnezi
Kisa stireli bilin¢ kaybi
Bas agris1

Kusma

Intoksikasyon

Gelis GKS skoru 15

Diisiik Risk

Onemsiz travma mekanizmasi
24 saati asan travma zamani
Asemptomatik

Hafif bas agris1 ya da yok
Kusma yok

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

Normal pupiller

Fokal noérolojik defisit yok
Guivenilir ve dogru anamnez
Baska yaralanma yok

Diger 6zgecmis yliksek risk faktorlerinin olmamasi

11
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Buna ek olarak Mishra ve ark. nmin 1629 kafa travmali hasta tizerinde yaptig:
calismada, GKS skoru 15 olan , yaralanmadan 12 saat sonra kusma veya
semptomlarin kombinasyonu ile basvuran bir hastanmin anormal beyin BT

acisindan ytiksek riskli oldugu bulunmustur (45)

Literattire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve tizerinde en ¢ok durulan

uc karar verme kurali mevcuttur (13):

Haydel ve ark. tek bir merkeze basvuran, timtine BBT cekilen ve GKS skoru 15
olan 1429 kafa travmali hastay1 analiz ederek New Orleans Kriterleri (NOK)ni
gelistirmistir (7). Bu kriterler Tablo 2.3’te belirtilmistir. NOK’a goére 7 kriterden
birinin olmasi halinde hastaya BBT c¢ekilmesi gerekmektedir.

Tablo 2.3: New Orleans Kriterleri (7)

NEW ORLEANS KRIiTERLERi

1. 60 yas ustu

2. Bas agnisi (Diffiiz ya da lokal)

3. Kusma

4. Alkol ya da ila¢ zehirlenmesi (Klinik olarak ya da dtizey bakilarak saptanan alkol alimi)

5. Kisa bellekte defisit (Kalic1 antregrad amnezi)

6. Klavikula tizeri bélgede travma bulgusu (Konttizyon, abrazyon, laserasyon, deformite, ytiz ve kafatas: kemigi

kirigr bulgulary)

7. Nobet (Postravmatik nobet ya da nobet stiphesi)

NOK'un anormal BT bulgulan esas alindiginda duyarliligi %100, ozgulliga
%25, negatif tahmini degeri de %100 olarak saptanmistir. NOK kullanimi
sonucunda kontrol poptlasyonuna goére BBT kullamiminda %22 oraninda
azalma tespit edilmistir (7). Fakat bu ¢alisma yetersiz vaka sayisi, gozlemciler
arast onaym ve diger potansiyel oOnemli klinik parametrelerin

degerlendirilmemesinden dolay1 elestirilmistir (43).

Stiell ve ark. tarafindan yapilan, 3128 hastanin analiz edildigi cok merkezli bir
calisma sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-15 arasinda olan kafa travmali
hastalarin analizi sonucu elde edilen Canadian Computed Tomography Head

Rule (CCHR) gelistirilmistir (9). Tablo 2.4’te CCHR Kkriterleri gosterilmistir (9).

12
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Tablo 2.4: Canadian Computed Tomography Head Rule kriterleri (9)

Norosiriirjikal miidahale acisindan minor kafa travmali* hastada yiiksek risk kriterlerinden en az

birinin varliginda BBT cekilmelidir.

Yiiksek Risk

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

2. Supheli a¢ik ya da kafatasi ¢cokme kirigi bulgusu

3. Kafa kaidesi kirig1 bulgularindan herhangi birinin olmasi (hemotimpanum, Panda goz (bilateral periorbital

ekimoz), Savasci Belirtisi (preaurikular bolgede ekimoz), otore ya da rinore)
4. 2 ya da daha fazla kusma

5. 65 yas ve de Ut

Klinik acidan 6nemli BBT bulgusu yoniinden minoér kafa travmali* hastada yiiksek risk kriterlerinden

en az biri ya da orta risk kriterlerinden en az birinin varliginda BBT cekilmelidir.

Orta Risk

1. Travmadan 30 dakika 6ncesi ya da daha fazlasina kadar olan amnezi

2. Tehlikeli travma olus mekanizmasi (yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasi, motorlu aracgtan firlama, 1 metre ya da

5 basamak ytikseklikten diisme)

* Minér kafa travmali hasta GKS skoru 13-15 arasinda olan, biling kaybinin, belirgin amnezinin ya da oryan-

tasyon bozuklugunun sahitli oldugu hastalar olarak tanimlanmistir

Bu ¢calismada esas bakilmak istenen sonugcla (9):

* Norolojik mudahale gerektiren durumlar:

- Kafa travmasina sekonder 7 gin icerisinde 61im meydana gelmesi
- Asagidaki islemlerden herhangi birinin 7 gtun icerisinde gerekmesi:
* Kraniyotomi
» Kafatas1 kirig1 elevasyonu
*+ Intrakraniyal basimc¢ monitorizasyonu

*+ Kafa travmasi nedeniyle enttibasyon (BBT bulgusu gosterilerek)
¢ Klinik acidan énemli beyin hasari:

- BBT'deki herhangi bir beyin hasar1 bulgusu olup normalde noérolojik

olarak takip gerektiren hastalar1 kapsamaktadir.

13
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* Klinik acidan o6nemsiz beyin hasari, nérolojik olarak saglam olan
hastalarda asagidaki BBT bulgularindan herhangi birini ifade

etmektedir:

- 5 mm capmndan daha az soliter konttizyon

- 1 mm’den az kalinlikta lokalize subaraknoid kanama
- 4 mm’den az kalinlikta subdural hematom

- Izole pnémosefali

- Ic tabakaya ulasmayan cékme kafatasi kirig

CCHR kuralinin noérolojik muidahale acisindan duyarliligi %100, ozgulluga
%68,7 bulunmustur. Yiksek risk faktorleri ile degerlendirildiginde bu
hastalarin sadece %32’sine BBT gerekmistir. Klinik acidan 6nemli beyin
hasarini gostermede duyarliligi %98,4, ozgulliga %49,6 saptanmistir. Orta
risk faktorleri de dahil edilerek hastalar degerlendirildiginde hastalarin

%52’sine BBT gerekmistir (9).

Bu karar verme kurallarina ek olarak hala gecerliligi arastirilan Ulusal Acil
X-Radyografi Kullanim Calismasi II (NEXUS II) kurallar1 da kullanilmaktadir.
NEXUS II, ktint kafa travmasi olan hastalarin BT gortntileri icin bir karar
verme karar1 almak icin tasarlanmis, ¢cok merkezli, prospektif bir calismadir.
Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada genelinde 21 farkl acil departmaninda
yapilan bu calisma, halihazirda yayimlanmis herhangi bir calismada oldugu
gibi kafa travmasi geciren hastalarin sayisinin 10 katindan fazla poptilasyona

sahiptir (22). NEXUS II kriterleri Tablo 2.5'te gosterilmistir.
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Tablo 2.5: NEXUS II Kriterleri (22)

NEXUS II KRiITERLERI

1. Kafa kaidesi kirig1 stiphesi

2. Skalp hematomu

3. Norolojik defisit

4. Uyaniklik durumunda degisiklik

5. Anormal davramslar

6. Koagtilopati (aspirin kullanimi dahil)
7. Kusma

8. 65 yas tzeri

Her tc¢ kuralin gecerliligini onaylayan calismalar yapilmistir (13, 46). Bunun
yam sira halen gecerliliklerinin arastirildigi baska karar verme kurallarnn da

gelistirilmistir. Bunlara 6rnek olarak:

¢ Neurotraumatology Committee of the World Federation of Neurosurgical

Societies (NCWFNS) onerileri (24),

National Institute of Clinical Excellence (NICE) kilavuzu (47),

Scandinavian Neurotrauma Committee (SCN) kilavuzu (48),

Computed Tomography In Head Injury Patients (CHIP) kurali (49) verile-
bilir.
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BOLUM 3

YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Istanbul Medeniyet Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalarn Etik Kurulunun izni alindiktan sonra (Karar No:2015/0106,
29.07.2015) Kasim 2015-Kasim 2016 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Eriskin Acil Servisine
mindr kafa travmasi nedeniyle basvuran ve BBT incelemesi yapilan hastalar

prospektif olarak incelendi.
3.2. TANIMLAR

Minor Kafa Travmasi: Glaskow Koma Skalasi 13-15 olan hastalarda biling
durumunda degisiklik, amnezi, dezoryantasyon ile birlikte seyredebilen kiint
kafa travmasi olarak tanmimlanmistir. Uluslararasi Hastalik Simiflamasi-10
(ICD 10) tan1 kodlamasina gore travma ile ilgili tan1 kodu alan ve BBT cekilen
hastalar incelemeye alinarak kayitlar1 tutuldu. Calismaya dahil etme ve

dislama Kkriterleri belirlendi.

Dahil Etme Kriterleri:

—

18 yas tizeri hastalar
2. Hedef yas grubuna giren minoér kafa travmasi olan hastalar
3. Kafa travmasi son 24 saat icerisinde gelismis olan hastalar

4. Glaskow koma skalasi 13-15 olan hastalar

Dislama Kriterleri:

1. 13 altinda olan hastalar
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2. Atesli silah yaralanmasi ve delici-kesici alet yaralanmasi olan
3. Basvuru o6ncesi travma zamani 24 saatin tizerinde olan

4. Dis merkezden sevk edilen (BBT incelemesi yapilmis ve tani alarak

transfer edilen)
5. Ilk degerlendirmede akut fokal nérolojik defisiti olan
6. Kafa travmasi olmayan ve de stipheli olan

7. Gebe olan hastalar calisma dis1 birakilmistir.

3.3. CALISMA

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, travma olus mekanizmasi,
GKS skoru, bilin¢ kaybi, amnezi, oryantasyon bozuklugu, bas agrisi, bulanti,
kusma, alkol-ila¢ alimi, nébet, koagillopati, antikoagiilan kullamimi,
6zgecmisi ve fizik muayene bulgulari, BBT sonuclari, hastaneye yatis kayitlar

not edildi.
Hastalar NOK, CCHR ve NEXUS II kurallar1 dogrultusunda degerlendirildi.

Calisma formu EK-1'de gosterilmistir.
3.4. ISTATISTIK YONTEMLER

Verilerin analizi SPSS-17 (Statistical Package for Social Science-17) paket
programinda yapildi. Tanimlayicit istatistikler stirekli degiskenler icin
ortalama + standart sapma seklinde gosterildi. Kategorik degiskenler olgu
sayisi ve yuzde olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare veya
Fisher Kesin Sonuclu KiKare testiyle degerlendirildi. Istatistik olarak
anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi. BT tarama kafa ici travmatik bulgular
icin her karar verme kurali icin duyarhilik, 6zgullik ve prediktif degerler % 95

guven araliklariyla hesaplandi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 140 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin yas
ortalamas1 55,59+23,258 (ortanca 57,00) idi. Tim hastalarin %62,1'i (n:87)
erkek ve %37,9'u (n:53) kadindi. Cinsiyet bakimindan erkeklerin daha fazla
minér kafa travmasina maruz kaldigr saptand: (Sekil 4.1). Erkek hastalarin
yas ortalamasi 49,90 kadin hastalarin ise 64,94’tti. Hastalarin %43,57’sini
(n=61) 65 yas ve lizerindeki hastalar olusturmaktaydi.

M Erkek ®Kadin

Sekil 4.1: Hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi

Travma mekanizmalarindan disme %62,1 (n=87) oraninda birinci sirada,
sonrasinda %14,3 (n=20) oraninda ikinci sirada Arac¢c Disi Trafik Kazasi
(ADTK) gelmekteydi. Kafa travmasi darp nedeniyle olanlar %12,1 (n=17),
motorlu ara¢ kazasi nedeniyle olanlar %11,4 (n=16) oraninda saptandi. Sekil

4.2’de travma mekanizmalarimin dagilimi gosterilmistir.
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Y
T ST = T = T =1

ADTK Darp Motorlu Arag Kazas
Hn B7 20 17 16
m% 62,1 143 12,1 114

Hn B%

Sekil 4.2: Travma Mekanizmalarinin Dagilimi

Calismaya alinan hastalarin %67,9'u (n:95) ambulans ile, %32,1 ‘i (n:45) yaya
olarak acil servise basvurdu. Hastalarin sistolik tansiyonlarinin ortalamasi
129,21£18,66 mmHg iken diyastolik tansiyon O6l¢timlerinin ortalamasi
76,38+11,134 mmHg idi. Nabiz ortalamas1 78,86+8,759 olarak o6lculiurken
SpO; ortalamasi %98,32+1,195 olarak dlculdu.

Minér kafa travmasina maruz kalan hastalarda en sik gortilen sikayet bas
agrisi idi. (n: 102, %72,9) Hastalarin %18,6’s1 (n:26) kusma tariflerken %15’
(n:21) bulantidan yakinmaktaydi. Hastalarin %15’inde (n:21) amnezi,
%9,31unde (n:13) letarji, %9,3tUnde (n:13) bilin¢ kaybi, %3,6 (n:5) bas
dénmesi saptandi. Minér kafa travmali hastalarda goértilen yakinmalar Sekil
4.3'te  gosterilmistirr. Tum hastalarin demografik o6zellikleri tabloda

gosterilmistir.
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Tablo 4.1: Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Eriskin Acil Servisine Basvuran Minér Kafa Travmali Hastalarin De-
mografik Ozellikleri (Kasim 2015-Kasim 2016, istanbul)

BT ANORMAL (N:64)

BT NORMAL (N:76)

CINSIYET (E/K) 43/21 44/32
YAS 59,7+23,303 52,13+22,799
TRAVMA MEKANIZMASI
MOTORLU ARAC KAZASI 8 8
ADTK 12 8
DUSME 39 48
DARP 5 12
SEMPTOM
BAS AGRISI 39 63
AMNEZi 12 9
KUSMA 12 14
LETARJI 11 2
BiLINC KAYBI 7 6
BAS DONMESI 3 2
BULANTI 7 14
GKS
13 3 0
14 12 3
15 49 76
Bas Ddnmes: ‘
Biling Kaybi o
Letarji (-
Amnez -
Bulanti -
Kusma ‘
Bz 2ns I
o 20 40 &0 B0 100 120
Bas a&nisi Kusma Bulanti Amnez Letarj Biling Kayb1 | Bas Donmes
3% 72,9 15 15 3 9.3 3,6
Hn 102 1 21 3 13 5

H% En

Sekil 4.3: Min6r kafa travmal hastalarda goriilen yakinmalar
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Calismaya alinan hastalarin timtine bakildiginda GKS:13 olan 3 hasta (%2,1),
GKS:14 olan 15 hasta (%10,7), GKS:15 olan 122 (%87,1) hasta saptandi (Sekil
4.4).

m K5
13

Gk

Sekil 4.4: GKS Skoru Dagilimi

CCHR kriterlerinin dagilimina bakacak olursak travmadan 2 saat sonra
GKS<15 olan hastalar %2,9 (n:4), stipheli acik veya deplase kafa kaidesi
frakttiri olan hastalar %8,6 (n:12), kafa tabam fraktiiri bulgusu olan
hastalar %2,1 (n:3), birden fazla kez kusmasi olan hastalar %15 (n:21), 65
yas uzeri olan hastalar %43,6 (n:61), 30 dakikadan uzun suren retrograd
amnezisi olan hastalar %13,6 (n:19), tehlikeli yaralanma mekanizmasi olan
hastalar ise %31,4 (n:44) oraninda saptandi. Hastalarin %75,7’si (n=106) bu
kurala gore pozitif olup bu hastalara CCHR’ye gore BBT cekilmistir.

NOK kriterlerinin dagilimina bakacak olursak da basagrisi olan hastalar
%73,6 (n:103), kusmasi olan hastalar %19,3 (n:27), 60 yas uzeri olan
hastalar %43,6 (n:61), ila¢ ya da alkol intoksikasyonu olan hastalar %5 (n:7),
anterograd amnezisi olan hastalar %10,7 (n:15), klavikula tizerinde goértinur
travmasi1 olan hastalar %0,7 (n:1), nobet goézlenen hastalar %0,7 (n:1)
oraninda saptandi. Hastalarin %91,4't (n=128) bu kurala gore pozitif olup bu

hastalara NOK’a gore BBT cekilmistir.
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NEXUS II kriterlerinin dagihimi ise kafa kaidesi kirig1 stiphesi olan hastalar
%20 (n:28), skalp hematomu olan hastalar %75,6 (n:106), uyaniklik
durumunda degisiklik olan hastalar %10 (n:14), anormal davranislar1 olan
hastalar %2,1 (n:3), koagtilopatisi olan hastalar %27,9 (n:39), kusmasi olan
hastalar %20 (n:28), 65 yas Uzeri olan hastalar %43,6 (n:61) oraninda
saptanirken, norolojik defisiti olan hasta saptanmadi. Hastalarin %95,7’si
(n=134) bu kurala gore pozitif olup bu hastalara NEXUS II'yve goére BBT
cekilmistir.

Calismaya dahil edilen yiuz kirk hastanin 64’ tnde (%45,7) BT'de patoloji
saptandi. 10 hastada (%7,1) kafatasinda fraktiir, 22 hastada (%15,7)
kontlizyon, 24 hastada (%17,1) subaraknoid kanama, 23 hastada (%16,4)
subdural hematom, 12 hastada (%8,6) epidural hematom, 5 hastada (%3,6)
intraparankimal hematom, 4 hastada (%2,9) serebral 6dem saptandi. 76
hastanin (%54,3) BT bulgulann normaldi (Tablo 4.3). GKS skoru 13 olan
hastalarin %100 tinde (n:3), GKS skoru 14 olan hastalarin %80’inde (n:12),
GKS skoru 15 olan hastalarin %40,2’sinde (n:49) BBT sonuclari anormaldi
(Tablo 4.2)

Tablo 4.2: BBT Sonuclarimin GKS Skoruna Goére Dagilimi

GKS Toplam
13 14 15
BBT Normal 0 3 (%20) 73 (%59,8) 76 (%54,3)

Anormal 3 (%100) 12 (%80) 49 (%40,2) 64 (%45,7)

Toplam 3(%100) 15 (%100) 122 (%100) 140 (%100)
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Tablo 4.3: Mindér kafa travmali hastalarim BT’sinde sap-
tanan bulgular

BT Bulgusu Hasta Sayis1 (n) Hasta Yiizdesi (%)
Normal 76 54,3

Subaraknoid Kanama 24 17,1

Subdural Hematom 23 16,4

Kontiizyon 22 15,7

Epidural Hematom 12 8,6

Kafatasinda Fraktiir 10 7.1
intraparankimal Kanama 5 3,6

Serebral Odem 4 2,9

Minor kafa travmali hastalarin yatis durumlarini inceledigimizde 56 olgunun
(%40) beyin cerrahisi servisine, 14inun (%10) baska servislere yatisinin
yapildigini, 70 hastanin ise (%50) taburcu edildigini saptadik. Diger servislere
yatist yapilan 14 hastadan 13 beraberinde femur frakturii de oldugu icin
ortopedi servisine interne edilirken 1 tanesi de beraberinde renal hematom

olmasi nedeniyle tirolojiye interne edildi (Sekil 4.5).

® Taburcu = Beyin Cerrahiil  m Diger Servisler

Sekil 4.5: Minér kafa travmali hastalarin yatis durumlan
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Beyin cerrahisi servisine yatirilan 56 olgunun 1i (%1,78) genel durumu
kotulestigi icin enttibe edilerek dis merkez yogun bakim tnitesine sevkedildi,
1'i (%1,78) kendi istegiyle dis merkez beyin cerrahi servisine sevkedildi, 9'una

(9%16,07) da cerrahi miidehale uyguland.

Anormal BBT bulgularinin gruplara gore dagiimi Tablo 4.3’te gosterilmistir.
NOK kriterlerine gore kurala uyan hastalarin %44’tinde (n=56) anormal BBT
bulgusu saptanirken, kurala uymayan hastalarin %61,5'inde (n:8) anormal
BBT bulgusu saptandi. CCHR Kkriterlerine goére kurala uyan hastalarin ise
%50,9unda (n=53) anormal BBT bulgusu mevcut iken kurala uymayan
hastalarin %30,5'inde (n:11) anormal BBT bulgusu mevcuttu. NEXUS II
kriterlerine gore kurala uyan hastalarin ise %45,5’'inde (n:60) anormal BBT
bulgusu saptanirken, kurala uymayan hastalarin %42,9'unda (n:3) anormal

BBT bulgusu saptandi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: BBT Sonuclarimin Gruplara Goére Dagilim

NOK CCHR NEXUS II TOPLAM
+ 5 + - + -
BBT Anormal 56 (%44) 8 (%61,5) 53 (%50,9) 11 (%30,5) 60 (%45,1) 4 (%57,1) 64 (%45,7)
Normal 71 (%56) 5(%38,5) 51 (%49,1) 25 (%69,5) 73 (%54,9) 3 (%42,9) 76 (%54,3)
TOPLAM 127 (%100) 13 (%100) 104 (%100) 36 (%100) 133 (%100) 7 (%100) 140 (%100)

Asagidaki tabloda gortlduga gibi NOK kuralimin duyarliligs %87,5, 6zgulltigi
%6,57, pozitif tahmini degeri %44,09, negatif tahmini degeri %38,46 olarak
saptanmistir (Tablo 4.5)

CCHR kuralinin ise duyarliligi %82,81, 6zgullugu %32,8, pozitif tahmini degeri
%50,96, negatif tahmini degeri %69,4 olarak saptanmistir.

NEXUS II kuralimin ise duyarliligi %93,75, ézgullugti %3,94, pozitif tahmini
degeri %45,11, negatif tahmini degeri %42,85 olarak saptanmistir.

Pearson Chi Kare analizine gére BBT sonuclarim tahmin etmede NOK ve
NEXUS II kuralinin istatistiksel olarak anlaml etkisinin olmadig: (sirasiyla
P:0,229 ve p:0,553), CCHR kuralinin ise istatistiksel olarak anlaml etkisinin
oldugu ( p:0,034) gorulmustir.
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Tablo 4.5: NOK, CCHR ve NEXUS II Kurallarinin Duyarhlik ve Ozgiilliikleri

NOK CCHR NEXUS I1

BBT Anormal BBT Normal BBT Anormal BBT Normal BBT Anormal BBT Normal

Pozitif 56 71 53 51 60 73
Negatif 8 5 11 25 4 3
Duyarlilik %87,5 %82,81 %93,75
Ozgiilliikk %6,57 %32,8 %3,94

Tam hastalara bakildiginda demografik 6zelliklerden ve de kriterlerden 30
dakikadan uzun stiren retrograd amnezi (p:0,033), basagris1 (p:0,006),letarji
(p:0,003) kafa kaidesi kirigr suphesi (p:0,009), uyaniklik durumunda
degisiklik (p:0,03) ve GKS:13 (p:0,02) olmas1 normal olmayan BBT sonuclarini
saptamada daha belirleyici oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Travmadan 2 saat sonra GKS<15 olmasi (p:0,862), stipheli acik veya deplase
kafa kaidesi fraktiirai olmas1 (p:0,359), kafa tabam fraktiiri bulgusu olmasi
(p:0,461), birden fazla kez kusma (p:0,254), 65 yas uzeri (p:0,08), tehlikeli
yaralanma mekanizmasi (p:0,74), kusma (p:0,778), 60 yas tizeri (p:0,158), ilac
ya da alkol intoksikasyonu (p:0,553), anterograd amnezi (p:0,240), klavikula
lUzerinde goruntr travma (p:0,357), nébet (p:0,274), skalp hematomu (p:0,78),
anormal davranislar (p:0,461), koagulopati (p:0,411), 65 yas tizeri (p:0,80),
erkek cinsiyet (p:0,259) normal olmayan BBT sonuclarini belirlemede

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goralmustur.
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Kafa travmasi morbidite ve mortalitesi ytiksek olan bir halk saglig1 sorunudur
(30, 50). Kafa travmali hastalarin bir kismi1 ve bunlarin aileleri hayat boyu
devam eden bilissel, ruhsal, duyusal, motor ve diger bazi eksikliklerle
karsilasmaktadir. Buttiin bu verdigi zararlar yaninda toplumun buyuk bir
kesimi bundan habersiz oldugundan TBY, “Sessiz Salgin” olarak da
adlandinlir (30). Maddi ac¢idan da ciddi sonucglar ortaya cikaran kafa
travmalarinin ytuksek oranda tibbi giderlere ve is gtici kaybina yol actigi da
bilinmektedir (51). Acil servis doktorunun hedefi, azimsanmayacak sikhikta
rastlanan bu hastalarin hangisine BBT incelemesini yapmadan guvenli
degerlendirme yapilabilecegidir. Intrakraniyal énemli bir patolojinin atlanmasi
korkusu yaygin ve de gereksiz BBT kullanimina yol agmakta ve bu da saghk
giderlerinin artmasina, gereksiz radyasyona maruz kalmaya mneden

olmaktadir.

Prospektif yapilan calismamizda minér kafa travmasma maruz kalan
hastalarin epidemiyolojik verilerini ortaya cikarmayi, minér kafa travmasi
sonucu BBT'de patolojiye isaret edebilecek klinik parametreleri saptamay1 ve
klinik karar verme kurallarinin acil serviste kullamiminin etkinligini ve

guvenilirligini saptamay1 hedefledik.

NOK kuralinin olusturuldugu calisma tek bir merkezde uygulanan iki fazli bir
calisma olup toplamda 1429 hasta ileriye déniik olarak degerlendirilmistir. Ilk
fazda -toplam 520 hasta sayist olan- anormal BBT bulgularnt olan
hastalardaki risk faktorleri belirlenmis, ikinci fazda belirlenen risk faktorleri
BBT cekilecek 909 hastaya uygulanmistir. Sonucta 7 kriterin olusturuldugu
bu calismada bir ya da daha fazla kritere uyan hastalarin timitnde BBT'de

patolojik bulgu saptanmistir. Patolojik bulgu saptanan hastalarin %0,4ta
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cerrahi mudahale gormustir. Duyarliligt %100 saptanan bu kuralin
ozgulligh % 23 oraninda bulunmustur (7). Bizim calismamizda NOK

kuralimin duyarhiligi %87,5, ozgulluga ise %6,57 olarak bulunmustur.

CCHR kuralimin meydana getirildigi calisma cok merkezli, 3121 hastanin
katildig: ileriye dontk yapilmistir. Bu calismada c¢ok merkezli olmasindan
dolay1 tiim hastalara BBT cekilmemis, c¢ekilmeyen hastalar norolojik
kotiilesme acisindan telefonla sorgulama ile takip edilmislerdir. Hastalar
patolojik  BBT  bulgularn ve  norosirtirjik mudahale acisindan
degerlendirilmistir. Hastalarin %1’inde noérosirtirjik muidahale gereksinimi
dogmustur. Klinik a¢idan 6nemli BBT bulgularini saptamada duyarlilig:
%98,4, ozgulligi %49,6 saptanmistir (9). Calismamizda CCHR kuralinin
duyarliligi %82,81, 6zgulligh %%32,8 olarak hesaplanmistir.

NEXUS II kuralinin meydana getirildigi calisma kiint kafa travmasi ile acil
servise basvurup BBT taramasi yapilmis hastalan iceren cok merkezli,
prospektif, gozlemsel bir calismadir. Bu kural sinirh klinik kullanima sahiptir
cunkl kunt travmayi takiben hastalarin cogunda BBT o6nerir ve bu nedenle
BBT kullanimini giincel doktor pratigine kiyasla arttirabilir. Duyarlilig1 %98,3
olarak bulunurken 6zgulligu %13,7 olarak saptanmistir. Bizim ¢calismamizda

da benzer sekilde duyarhlik %93,75, 6zgulliik %3,94 olarak bulunmustur.

Minor kafa travmasi cinsiyetler acisindan degerlendirildiginde yapilan pek ¢ok
calisma erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla goruldigunu ve 4 kat
daha fazla 6limcul oldugunu bildirmektedir (52, 53). Tieves ve arkadaslar
(54) yukandaki oranlara benzer oranlar bildirerek erkek cinsiyetin bir risk
faktérii oldugu sonucunu vurgulamislardir. Ulkemizde Beyaztas ve
arkadaslarinin (55) Cumhuriyet Universitesi, Kicuker ve arkadaslarinin (56)
Firat Universitesi acil servislerinde trafik kazalarin1 baz alarak yaptiklarn
calismalarda benzer sonuclar elde etmislerdir. Mirzai ve arkadaslar (57) ise
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis birimine kafa travmasi
nedeniyle basvuran olgularin geriye déntik incelenmesi sonucu olgularin
cinsiyet dagiiminda erkeklerin c¢ogunlukta oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda erkeklerin kadinlara gore yaklasik 2 kat daha fazla minér kafa
travmasmma maruz kaldiginin saptanmis olmasi diunyada ve Turkiye'de

yapilmis diger ¢calisma sonuglar ile uyumlu sonuclardir. Erkeklerde kadinlara
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oranla daha fazla minér kafa travmasima maruz kalmalari genel olarak
erkeklerin toplumsal hayata daha aktif olarak katilmalar1 ve yasam tarzi

acisindan daha aktif bir yasam bicimine sahip olmalarn ile aciklanabilir.

NOK kuralinda travma mekanizmasi ve kafa kaidesi kirigr ya da acik kirik
bulgulart ayrintili olarak deginilmemis ve kronik alkol kullanan hastalarin
hesaba katilmadigir goértlmiustir. Oysa ki travma mekanizmasiyla anormal
BBT bulgularinin iliskili oldugunu bilinmektedir. Motorlu tasit kazalar1 ve
darp sonrasi intrakraniyal komplikasyonlarin daha sik oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir (24). Travma mekanizmalarindaki bu farkliik
calismalarda farkli sosyal gruplarin olmasmmdan kaynaklanmaktadir.
Yaptigimiz calismada, vaka sayisinin nispeten az olmasi nedeniyle BBT
bulgularyla travma mekanizmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir
iliski bulunamamustir. Calismamizda disme (%62,1) ve ara¢ disi trafik
kazalarn (%14,3) minér kafa yaralanmasi ile gelen hastalarda en sik goérilen
iki mekanizma olarak saptanmistir. Ulkemizde geriye déniik yapilan 230
minér kafa travmali hastanin degerlendirildigi calismada, Cete ve ark. (42)
travma mekanizmas1 ile intrakraniyal yaralanma arasinda istatistiksel
ditizeyde anlaml bir iliski saptamamislardir. Miller ve ark. (58) ve Gomez ve
ark. (59) travma mekanizmasimin, intrakraniyal yaralanma icin risk faktéri
olmadigini gostermislerdir. Fakat Stiell ve ark. (9) CCHR'yi ortaya koyduklar:
calismalarinda, motorlu ara¢ kazalarmin o6zellikle yayaya motorlu aracg
carpmasl, aractan firlama, 1 metre ve tizeri yuksekten diisme gibi ytksek
enerjili ve korunmasiz gérunen tehlikeli travma mekanizmalarinin anormal
BBT bulgulan ile istatistiksel olarak iligkili oldugunu saptamislardir. Bu da
CCHR’nin NOK ve NEXUS II'ye gore avantajini ortaya koymaktadir.

Gomez ve arkadaslarimin (59) kafa travmali hastalar tuzerinde yaptiklar
calismada hastalarin en sik (%27,9) bilin¢ kayb1 ve posttravmatik amnezi
yakinmasiyla hastaneye basvurdugunu bildirmislerdir. Otal'in yaptigl
calismada (60) kafa travmalarinda en sik basvuru yakinmasmin biling
degisikligi oldugunu bildirmistir. Cete ve arkadaslarimin (42) yaptiklar1 230
hastalik retrospektif calismalarinda minér kafa travmali hastalarin acil
servise en sik bas agris1 %30, sonrasinda sirasiyla bilin¢g kaybi %25,2,

posttravmatik amnezi (PTA) %24,3 ve bulanti-kusma %10,4 yakinmasi ile
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basvurduklarini bildirmislerdir. Bizim calismamizda da min6ér kafa travmal
olgularimizin en fazla bas agrnsi1 (%72,9) yakinmasi ile sonrasinda sirasiyla
kusma, bulanti, amnezi, letarji ve bilin¢ kaybi, bas déonmesi sikayetleri ile acil
servisimize basvurdugunu saptadik. Sonuc¢larimizin Gomez ve arkadaslan ile
Otal''m sonuclarindan farkli olmasimin nedeninin bu calismalarda sadece
mindér kafa travmasi degil orta ve agir siddette kafa travmali olgularin da

calismaya dahil edilmesinden kaynaklandigi1 kanaatindeyiz.

CCHR ve NEXUS II kurallarinda nérosirtirjik mtidahale acisindan sorgulanan
yuksek risk faktorlerinden stipheli acik veya cokme kirig1 ve kafa kaidesi
king: bulgulari, CCHR ve NEXUS II' nin NOK kuralina goére avantaj
saglamasinin bir nedeni olabilir. Calismamiz da bunu destekler niteliktedir.
Anormal BBT bulgulan acisindan kafa kaidesi kirig1 bulgulan istatistiksel
olarak anlamli, klavikula seviyesi Ttizeri bédlgede travma bulgulan ise
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Bu durum CCHR ile NOK
kurallarimin karsilastirildigl, cok merkezli, 2707 hastadan 1822’sine her iki
kuralin uygulanabildigi ileriye yonelik bir kohort calismada ayrintili
incelenmistir (13). NOK kriterlerinden 3t (60 yas Usti, kusma, kisa bellekte
defisit) fakat CCHR kriterlerinden tiimt beyin hasarn (6zellikle nérosirurjik
mudahale gerektirenler) acisindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bu calismada her iki testin, GKS 15 olan, hem klinik acidan 6nemli beyin
hasarinda hem de noérosirtrjik miidahale gerekenlerde duyarlhihiklarinin %100
oraninda benzer olduklarn gértlmus fakat 6zgullikte CCHRnin NOK'a gore
belirgin bir farkla 6énde oldugu izlenmistir. Mower ve ark. (22)nin NEXUS II
calismasinda da aym sorun dile getirilmektedir. Calismamizda NEXUS II
kriterlerinin duyarlihigit %93,75 olarak saptansa da o6zgulligti %3,94 olarak
bulunmustur. Sonucta CCHR kuralindaki kriterlerin daha saglam olmasi bu

testin 6zgulliguint arttirmaktadir.

Mirzai ve arkadaslarn (57) calismalarinda BBT'de patoloji tespit edilen 46
olguda en sik epidural hematom bulunduguna dikkat cekerken, Bal'in yaptig:
calismada (61) fraktiar ve pnémosefaliden sonra BBT bulgusu olarak en sik
SAK ve ardindan epidural hematom varligindan s6z etmis, Otal (60) ise
fraktiur ve kontiizyo serebriden sonra bu sirayr SAK, subdural hematom ve

epidural hematom olarak belirlemistir. Yaptigimiz calismada ise en sik BBT
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bulgusunun SAK ve subdural hematom sonra kontiizyo serebri oldugunu
tespit ettik. Calismalar arasindaki kuiciik degisikliklerin calisma gruplarimin

farkliliklarindan kaynaklanabilecegini dustiinmekteyiz.

NOK acisindan bakildiginda kuralin alkol ya da zehirlenmeleri de sorgulamasi
bir avantaj olabilir. Bu kriterler CCHR ve NEXUS II'de sorgulanmamaktadir.
Fakat Stiell ve ark. (9) ve de Mower ve ark. (22) (NEXUS II calismasi)nin
calismalarinda alkol kullanimi ile patolojik BBT bulgularn arasinda anlamh
bir fark saptanmadig1 gosterilmistir. Calismamizda alkol aliminin anormal
BBT sonuclariyla iliskili oldugu bulunmamistir. Buna benzer olarak Cook ve
ark. (62) minér kafa travmasi geciren ve serum etanol duzeyleri %80
mg/dl'nin tUizerinde olan 107 hastada anormal BBT prevalansim %8,4
oraninda bulmuslardir. Bu oranin diger ¢calismalarda (Borczuk ve ark. (63) ve
Jeret ve ark. (64) bulunan mindér kafa travmalarinda patolojik BBT
prevalansindan daha yuksek olmadigr gorulmustiir. CCHR'nin alkol alimi ve
zehirlenmelerde efektif olabilecegi diistintilmektedir. Bunun nedeni 2 saat

sonraki GKS skorunun sorgulanmasi olabilir.

Calismamizda olgularin %40 1min beyin cerrahi servisine, %10'unun kafa
travmasi disi sebeplerle baska servislere yattigi, %50’sinin de acil serviste
tedavi ve takip stireleri dolduktan sonra taburcu edildigini saptadik. Yapilan
bir calismada kafa travmali olgularin %24,311 beyin cerrahisi servisine,
%18,6 ’s1 yogun bakima yattigl ve %57’sinin ise acil gozleme yatirilarak takip
edildigi bildirilmistir (57). Calismamizda da benzer sekilde hastalarin
cogunlugunun beyin cerrahi servisine yattigini, yarisinin ise acil gézlemden

taburcu oldugunu saptadik.

Minér kafa travmasi tanimi, ilk kez Rimel ve arkadaslan tarafindan, 1981
yilinda yaymnlanan bir makalede kullamilmistir (65). Bu makalede, GKS 13 ile
15 arasinda olan, bilin¢ kayb:1 20 dakikadan kisa stirmuis ve hastanede yatis
sturesi 48 saatten daha kisa kafa travmasi olgulari, minér kafa travmasi
olarak adlandirilmustir. Ilerleyen yillarda bu tanimlama, her makalede farkli
bir sekilde karsimiza cikmaktadir. Mesela, Miller ve arkadaslarn (66) GKS 15
olan ve bilin¢ kayb1 olmayan hastalar1 bu gruba dahil ederken, Culotta ve
arkadaslart (5) GKS skoru 13-15 arasmnda olup, fokal norolojik defisiti

olmayan hastalari bu gruba almistir. Ote yandan, baz yazarlar 4 saat
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icerisinde kotlilesen olgulann gruptan cikartirken, digerleri, delici
yaralanmalar1 ve kursun yaralanmalarim1 bu grubun disinda tutmaktadir
(59). Delici kafa yaralanmalarinda ve kursun yaralanmalarinda risk cok
yuksek oldugu icin, zaten bu iki grup bu tartismanin disinda tutulmali ve
GKS’lann ka¢ olursa olsun BBT cekilmelidir (59, 64) GKSu 15 olup, fokal
norolojik defisiti olan hastalarda intrakraniyal lezyon saptanma oram %1 1’dir
(67). Dolayisiyla bu hastalarda da BBT endikasyonu mevcut olup, bu
hastalan da tartisma disinda birakmak gerekir.

Son yapilan calismalarda ise GKS 14 ya da 15 olan hastalar minoér kafa
travmas1 olarak degerlendirilmistir. Ornegin Aygiin ve arkadaslarinin (12)
yaptiklarnt calismada minér kafa travmasimi, acil servise akut asamada
getirilen ve gecici bilin¢ kaybi veya amnezi hikayesi olan, GKS skoru 14 ya da
15 olarak elde edilen ve fokal noérolojik bulgular saptanmayan olgulardaki
kafa travmalar1 olarak tanmimlamislardir. Biz de calismamizda GKS 13-15
arasida olan, fokal nérolojik defisiti bulunmayan, bilin¢ kayb1 20 dakikadan
kisa stiren, delici, kesici ve patlama seklinde kafa travmasi olmayan olgulari

minoér kafa travmasi olarak tanimladik ve calismamiza dahil ettik.

Norvec'ten yaymlanan bir yazida ise, minor kafa travmali hastalarin hepsine
BT cekilir ve patoloji saptanmayan hastalar evine yollanirsa, bunun
maliyetinin, hastalar1 musahede altinda tutmaktan daha ucuza geldigi
hesaplanmistir (68). Ancak, literatiirde bu yoénde fikir beyan eden baska bir
makaleye rastlanmamaktadir. Ote yandan, hasta sayis1 bu kadar yiiksek
olmasina ragmen, bu hastalarin sadece ¢ok kiictik bir grubunda intrakraniyal
patoloji saptanmaktadir. Bu nedenle bircok calisma, klinik parametrelerden
yola cikarak, daha yuksek risk arz eden alt gruplan belirlemeye yonelmistir
(69). Bunun sonucu olarak bircok tilkeden, minér kafa travmali hastalarin
hangilerine BT ¢ekmek gerektigi konusunda bircok arastirma yapilmis ve bir

takim klinik karar verme kurallan gelistirilmistir (7).

Tam klinik parametreler icerisinde en gtivenilir olami GKS skorudur (24).
Miller ve arkadaslan (58) GKS 15 olan 1.382 hastalik ¢calismalarinda btitin
hastalara BBT cekmisler ve 84 (%6,1) patolojik BBT sonucu saptamislardir.
BBT sonucu patolojik olan hastalarin sadece 3iine (tiim hastalarin %0,2’si)

cerrahi girisim uygulandigimi bildirmislerdir. Bu 3 hastanin 2’sinde fizik
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muayene ile tespit edilen ¢okme kirigr oldugunu ve bu nedenle ameliyat
edildiklerini saptamislardir. Sonug¢ olarak GKS 15 olan, bilin¢ kaybi ve post
travmatik amnezi tanimlamayan ve fizik muayenede c¢okme kirig:
saptanmayan hastalarda anormal BBT prevalansinin ¢ok diistik oldugunu

bildirmislerdir.

Borczuk ve arkadaslan (63) 1.448 hastalik calismalarinda 1.211 (%83,6)
hastanin GKS'’nun 15, 197 (%13,6) hastanin 14 ve 40 (%2,8) hastanin 13
oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin hepsi degerlendirildiginde patolojik BBT
prevalansini %8,2 bulmuslardir. GKS 15 olanlarin %5,9'unda, 14 olanlarin
%18,2’sinde ve 13 olanlarin %27,5’inde patolojik BBT sonucu oldugunu
saptamislardir. Ayrica hastalarin 11'i (%0,76) cerrahi girisime gereksinim
duymustur. Cerrahi girisim geciren hastalarin 1’inin (%0,08) GKS 15, 7’sinin
(%3,6) 14 ve 3inutn (%7,5) 13 bulunmustur. Sonucta GKS 15 olan hastalarda
acil hekimlerinin daha az sayida BBT isteyebileceklerini bildirmislerdir. GKS
skoru 14 olan hastalarda intrakraniyal lezyon saptanma oram %13-18 olup
her hastaya BT cekilmesini hakh c¢ikartacak kadar ytiksektir (70, 71). Bizim
calismamizda da GKS 13-14 olanlarda BBT de patoloji saptanma orani, GKS

15 olanlara gore istatistiksel acidan anlamh olarak ytiksekti.
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5.2. TEZIN KISITLILIKLARI

* Hasta prevalansimin dustik olmasi ve az sayida hasta poptilasyonu nedeniyle

cogunlukla tanimlayici istatistiksel degerlendirme yapilmistir.
* Tek merkezli bir ¢calismadir.

¢ Sadece BBT cekilen hastalar dahil edilmistir. Hafif kafa travmasiyla acil ser-

visimize basvuran BBT cekilmeyen hastalar alinamamistir.

* Acil servis calisma yogunlugu nedeniyle belirtilen stire icinde bagvuran tim
minor kafa travmali hastalar calismaya dahil edilememistir. Rastgele secilen

ve tum verileri toplanabilen 140 hasta calismaya alinmistir.

* Bu konuda yapilacak ¢cok merkezli, prospektif ve daha ¢ok olgu iceren calis-

malara ihtiya¢ vardir
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5.3. SONUC

® Secici BBT kullamiminda, anormal BBT bulgularin1 géstermede NOK,
CCHR ve NEXUS II kurallarinin duyarhliklar sirasiyla %97,5, %82,81 ve
%93,75 olup CCHR kuralinin daha o6zgul (CCHR'de o6zgullik %32,8,
NOKta ozgulluk %6,57, NEXUS II'de ozgualluk 9%3,94) oldugu

saptanmistir.

¢ CCHR kuralinin daha 6zgiil olmasi1 bu kuralin BBT istemlerini azaltmada

daha fazla potansiyel oldugunu gostermektedir.

* Minér kafa travmasi ile basvuran hastalarda, travmatik nérokraniyal BT

bulgularim saptamada CCHR kuralimin kullamilmasi daha gecerlidir.

e Minor kafa travmasi ile basvuran hastalarda secici BBT kullaniminin,
BBT sayisini azalttigr ve boylece saglik giderlerinin maliyetini distrdiga
beraberinde acil servis yogunlugunu hafiflettigi ve de fazladan alinan

radyasyon maruziyetini engelledigi 6nerilebilir.

* Her ti¢ kuralin gecerliliginin dogrulanmasi icin ¢ok merkezli, ileriye
dontik, hasta sayisinin ytksek tutuldugu, klinisyenler aras1 uzlasmanin
da degerlendirilebilecegi calismalara ihtiyac duyulmaktadir. Aym
zamanda kafa travmasimin insidansz ile ilgili epidemiyolojik calismalara

da ihtiya¢ duyulmaktadir.

¢ Calismamizda ‘Minér kafa travmali hastalarda risk faktorleri’ su sekilde
belirlenmistir. (p<0,05)
- 30 dakikadan uzun stiren retrograd amnezi
- Basagrisi
- Letarji
- Kafa kaidesi kirig1 stiphesi
— Uyaniklik durumunda degisiklik

- GKS:13-14

Sonug olarak bu risk faktoérlerine sahip hastalara BBT cekilmesi gerektigini

dustinmekteyiz.
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EK 1.

BARKOD:
1.
2. Yas:
3. Cinsiyet: K
4. Telefon No:
5. Gelis sekli
a. Ambulans
b. yaya
6. Travma Mekanizmasi:

c. Dusme
Darp
. Diger: .oeunes
7. TA: Nabiz: Sp02:
8. Semptom:
a. Basagrisi
b. Amnezi
c. Kusma
d. Lethargy
e. Biling kaybi
f. Diger:
9. GKS:
10. BT gekildi mi?
a. Evet
b. hayir
11. BT sonuglari:
a. Normal
b. Epidural kanama
c. Deplase fraktlr
d. Serebral 6dem
e. Subdural hematom
f. Intraparankimal kanama
g. Subaraknoid kanam
h. Kontilizyon
12. Taburcu: Yatig:

a. Motorlu arag kazasi
Yaya (arag digi trafik kazasi)

Canada Kriterleri:

Yiiksek Risk

Travmadan 2 saat sonra GKS<15

Supheli agik veya deplase kafa kaidesi fraktiri

Kafa tabani fraktiiri bulgusu
(hemotimpanyum, panda goz, beyin omurilik sivisi
otoresi, Battle’s sign)

Birden fazla kez kusma

65 yas uzeri

Orta diizey risk

30 dakikadan uzun siiren retrograd amnezi

Tehlikeli yaralanma mekanizmasi
(arag disi trafik kazasi, aragtan firlama, 3 feet ya da 5
basamaktan daha buyik bir yerden diisme)

New Orleans Kriterleri:

Basagrisi

Kusma

60 yas uzeri

ilag ya da alkol intoksikasyonu

Anterograd amnezi ( kisa dénem hafizada defisit)

Klavikula Gzerinde goriinir travma

Nobet

Nexus Il Kriterleri:

Kafa kaidesi kirigi stiphesi

Skalp hematomu

Norolojik defisit

Uyaniklik durumunda degisiklik

Anormal davranislar

Koagulopati (aspirin kullanimi dahil)

Kusma

65 yas Uzeri
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