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TESEKKUR
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Dog. Dr. Arif Alper CEVIK, Yrd. Do¢. Dr. Nurdan ACAR, Yrd. Dog. Dr. Engin
OZAKIN ve Ogr. Gér. Dr. Filiz BALOGLU KAYA’ya, tezin istatistiklerinin
hazirlanmasinda yardimlarindan dolay1 Dr. Cicek KAPLAN’ a tesekkiir ederim.



OZET

Kaplan, D. Acil Servise basvuran kafa travmah hastalarda yatakbas1 Ultrason
(US) ile yapilan optik sinir kilifi ¢api olciimii ile kafa ici basin¢ artisinin
saptanmasi ve klinik uyumlulugun degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2013. Yatak basi ultrason ile optik sinir kilifi ¢cap1 (OSKC) ol¢iilerek
erken donemde kafa i¢i basing artisim (KIBA) saptamak ve tedavilerini erken
yonlendirmek amaciyla 1 Haziran 2011-30 Temmuz 2012 tarihleri arasinda ileriye
doniik olarak yapilmistir. Calismaya 18 yasindan biiylik glaskow koma skoru 13 ve
altinda olan kafa travmali hastalar dahil edilmistir. Iyi egitimli iki acil tip asistani
tarafindan her iki gézden OSKC oOl¢iimii yapildi. Hastalara bir saat i¢inde bilgisayarli
beyin tomografisi (BBT) ¢ekilerek KIBA degerlendirildi. Asistanlar BBT sonuglarini
bilmiyordu. BBT’yi degerlendiren nororadyoloji uzmani da US sonuglari
bilmiyordu. US ve BBT sonuglar1 birbirleriyle anlamli bir sekilde uyumluydu.
Toplam 142 hastanin 108’1 erkekti. Sag ve sol goz i¢in hem US hem de BBT OSKC
Olclimleri arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttu ( r=0,373). Travma tiirli arag
dis1 trafik kazasi ve 3 metreden daha yiiksekten diisme olan hastalarda arag ici trafik
kazas1 olan hastalara gére hem US hem de BBT de daha yiiksek OSKC o6l¢iimleri
saptand1 ( US:6,09+0,60 ve BBT:5,77+0,62) (p<0,05). BBT’de KiBA bulgular1 olan
hastalarda sol OSKC 6l¢iimleri (6,13+0,57), KIBA bulgular1 olmayan hastalara gére
daha yiiksek sol OSKC o&lgiim (5,79+0,55) degerlerine sahipti ( p<0,05). Olen
hastalarda 6lgiilen OSKC yogun bakimda yatan hastalara gore daha yiiksek saptandi
(p<0,05). OSKC ve hastanede kalis siiresi de pozitif yonde koreleydi (r=0,215).
Yatak bast US ile OSKC o6l¢iimii BBT ve klinik bulgular ile pozitif yonde korele
saptanmigtir. Bu yontem acil servislerde acil servis doktorlarina hasta yonetimi igin

yardimce1 olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: optik sinir kilifi ¢api, OSKC, acil servis



Vi

ABSTRACT

Kaplan, D. Is Bed-side Optic Nerve Sheet Diameter Measurement on
Ultrasonography Worthy For Patients With Head Trauma? Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in
Department of Emergency Medicine, Eskisehir, 2013.To detect increased
intracranial pressure (ICP) early by measuring optic nerve sheath diameter on bed-
side ultrasonography (ONSD) and perform decision making for patients in time and
appropriately.During June 30th 2012- July O1st 2011, we evaluate 18 and older yo
patients with head trauma and GKS score of 13 and lower prospectively in a
university emergency department. Two well-trained emergency residents (ER)
performed bed-side ultrasonography to measure ONSD of both eyes. In an hour,
patients were examined for ICP and ONSD on head computed tomography (CT).
Residents were blinded for CT scan results. The CT results were evaluated blind a
neuroradiology specialist. Results on both ultrasound and CT were compared for
correlation each other.108 (76.1%) of total 142 patients were male. Male patients had
larger ONSD than female patients. Both right and left ONSD mesurement by CT and
ultrasound were positively correlated (r=0.373; p=0.00 and r=0.262; p=0.00
respectively). If patiens were pedestrian or falled from longer than 3 m, they had
larger ONSD both US and CT than motor vehicle collision (p<0.05). Patients with
ICP findings on CT, had larger right ONSD (6.0940.60) on US than normal findings
on CT (5.77+0.62) (Mann Whitney U=1697.00; p=0.00). Patients with ICP findings
on CT, had larger left ONSD (6.13+£0.57) on US than normal findings on CT
(5.79£0.55) (Mann Whitney U=1615.50; p=0.00). Right ONSD on US and CT were
larger when patients were died than hospitalized into intensive care unit (p<0.04).
ONSD and staying time in hospital were positively correlated (r=0.215; p<0.05).
ONSD measurement on bed-side ultrasonography is confident and positively
correlated CT findings and clinical features. This feature helps emergency phisicians

in emergency department strongly.

Key Word : optic nerve sheet diameter, ONSD, emergency
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1. GIRiS

Kafa travmasi olan hastalarda kafa i¢i basing artisinin Acil Servis tanisinda
goriintiileme yontemi olarak bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) altin standart kabul
edilir’. BBT’de; odem, sulkuslarda silinme, ventrikiillerde kiigiilme ve beyin
parankiminde herniasyon kafa i¢i basing artisinin bulgularldlrz. Kafa travmali
hastalarda kafa ici basing artisin1 saptamada acil serviste optik sinir kilift ¢capinin
(OSKC) olctilmesi de alternatif bir yontemdir. Optik sinir kilifi ¢capinin yatak basi
ultrason (US) ile dl¢iilmesiyle kafa ici basing artist (KIBA) hizli bir sekilde tespit
edilebilir®.

Optik sinir anatomik olarak santral sinir sisteminin bir pargasidir.
Subaraknoid beyin omurilik sivist (BOS) ve dura mater ile sarihdir®. KIBA’da ilk
bulgu OSK(C’de artisti’. Son birkag yildir optik sinir ultrasonu acil servislerde
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. US o6zellikle komatéz hastalarda erken
tanisal degerlendirmede, bilinen veya silipheli intrakraniyal hemoraji durumlarinda
BOS basinc artigini degerlendirmede yararhder. Yatak basinda yapilan US, BBT ile
karsilastirildiginda hastanin yeniden canlandirma alanindan uzaklastirilmasina gerek
kalmadan, hizli, zararsiz, tekrarlanabilir, tasmabilir ve kolay uygulanabilir bir
yontem olmasindan dolayr daha tistiindiir’. Yapilan caligmalarda kafa i¢i basing
degisimi ile OSKC degisimi arasinda pozitif iliski oldugu saptanmugtir®.

Bu ¢aligma Etik Kurul onayindan sonra Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
FakiiltesilESOGUTF) Hastanesi Acil Servisi’nde randomize, ileriye doniik olarak
kafa travmali hastalarda yapilacaktir.

Calisma i¢in Sonosite Titan 5000™ portable ultrasonografi cihazi 5- 10
MHz lineer prob ile kullanilacaktir.

ESOGUTF Hastanesi Acil Servisine bagvuran 18 yas ve iistii, GKS:13 ve
altinda olan kafa travmali tiim hastalar dahil edilecektir. Calismaya dahil edilen tiim
hastalara BBT ve US yapilarak kafa i¢i basing artis1 bulgularina bakilacaktir.

Hastalardaki OSKC artis1, kafa travmali hastalarda erken dénemde KIBA’y1

degerlendirmek amaciyla kullanilacaktir.



Acil servise bagvuran GKS:13 ve altinda olan kafa travmali hastalarda yatak
bas1 US ile OSKC’n1 6lgmek ve bu hastalarda kafa i¢i basing artisini erken taniyarak

tedavisine yon verecek bilgilere ulagmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kafa Travmasinin Tanimi

Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi tanim olarak kafada meydana gelen her
tiirli yaralanmay1 igerir. Terminolojide fikir birligi saglanamamis olmasina karsin
kafa travmasi ile travmatik beyin yaralanmas1 (TBY) terimleri klinik uygulamalarda
ve literatiirde zaman zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir. TBY, dolayl ya da
dogrudan dig mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalic1 biligsel, fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlar1 etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmis ya da

degisken biling durumunun gorildiigi bir siireqtir.

2.2. Kafa Travmalarinin Epidemiyoloji ve Etyolojisi

Travmaya bagli oliimler diinyada tiim oliimlerde 3-4. sirada , 20-40 yaslari
arasinda ise ilk sirada yer almaktadir.

Kafa travmasi ( KT ), gelismekte olan iilkelerde ve biiyiik kentlerde 6zellikle
gen¢ niifusta Oliim ve sakatliklara neden olan en Onemli halk saglhig
sorunlarindandir. Ayni zamanda hastanelerin acil servislerinde tedavi edilmeye
caligilan, 6liim ve sakatlik oranlar1 yiiksek olan bir travma grubudurll’12

TBY, KT’yi takiben beyin parankiminde potansiyel ciddi yaralanma olarak
tanimlanir. Daha ¢ok geng niifusta goriilmesi ve bu yas grubunda oliimlerin 1. sirada
nedeni olmasindan dolay1 kafa travmasinin erken dénemde taninip dogru tedavisinin
yapilmasi gereklidir.

En sik KT nedenleri azalan siklikla; trafik kazasi, diismeler, darp ve spor
yaralanmalar1 gibi mekanik giiclerle veya daha nadiren atesli silah ve kesici-delici
aletlerle gerceklesir. KT’ler klinik degerlendirme ve Glasgow Koma Skalasi
(GKS)’na gore hafif (GKS:14-15),orta (GKS:9-13),agir (GKS:3-8) olmak fiizere iice
ayrilir. Hastalarin %80’1 hafif-orta diizeyli kafa travmasi olanlardir™ . Agir kafa

travmalarimin  biiylik bir kismi  hastaneye ulastirllamadan olay yerinde



kaybedilmektedir. Hastane oOncesi travma oOliimlerinin %90’indan kafa travmalar
sorumludur™”.

Diinya Saglik Orgiitii ( DSO ) verilerine gore; iilkemizde de en sik travmadan
6lim sebebi trafik kazalaridir. 2006 yilinda 4633 6lim goriilmis. %77 erkek ve %23
kadin olarak kaydedilmis. Oliimlii olmayan 169.080 trafik kazas1 gérﬁlmﬁstﬁrl5.

2.3. Kafa Anatomisi

Beyin bir¢ok anatomik yapir ve potansiyel bosluklarla cevrilidir. En dig
tabakada dura mater vardir ve kraniyal siitiirlere sikica yapismistir. Altinda gevsek
bir tabaka olan araknoid mater vardir. Duray1 vendz siniislerden deler ve bu noktalar
serebrospinal s1v1 ve kanin beyine drene oldugu yerlerdir. Araknoid mater potansiyel
subaraknoid materi olusturan pia matere gevsek baglidir. Subaraknoid boslukta BOS
dolasir ve eriskinlerde ortalama 150 ml kadardir. Giinliik yaklasik 500 ml kadar BOS

koroid pleksus tarafindan iiretilir™.

Sekil 2.3. Koroid pleksus



2.4. Kafa Ici Basing Artis1 Patofizyolojisi

Beyin; toplam viicut oksijeninin %20’sini ve kalbin pompaladigi kanin
%15’ini kullanir. Beyin dokusu diisiik oksijen diizeylerine son derece duyarhdir.
Beyin dokusunun ihtiyacina gore beyin kan akiminda degisiklikler ve uyum goriiliir.

Kan akimindaki kiigiik degisiklikler, pH, pO2 ve pCO2 lokal kan akimin
diizenleyerek oksijen kullanimi ve metabolizmay1 dengeler. Hipertansiyon, hipokarbi
ve alkaloz serebral vazokonstriiksiyona neden olur. Beyin kan akimi tam olarak
Olciilemediginden dolayr bunun yerine serebral perflizyon basincinin ( SPB )
Olclilmesiyle beyin perfiizyonu takip edilir. SPB beyin dokusunun perflizyonu igin
gerekli olan perflizyon basincidir. SPB ortalama arteryel basing ( OAB ) ile kafa i¢i
basincin ( KIB ) arasindaki farka esittir.

SPB= OAB-KIB

OAB= diyastolik kan basinci+ ( sistolik kan basinci-diyasyolik kan basinc1)/3

Beyin kan akiminin mikrosirkiilasyonla dengelenmesine otoregiilasyon
denilmektedir. Beyinde hiicresel oksijen ihtiyact genis bir SPB araliginda
saglanabilir (50-150 mmHg). Bir¢ok TBY’si olan hastada otoregiilasyon zarar goriir
ve hiicresel hipoksi ile sonuglanir. Kafatasi igerikle dolu kapali bir kutu gibidir. Bu
iceriktekilerden herhangi birinin degisikligi KiB’i etkiler. Normal KIB < 15
mmHg’dir ve bu denge 3 parametre ile saglanir. Beyin parankimi ( yaklasik 1300 mg
erigkin ), BOS (100-150 mL), intravaskiiler kan volimii ( 100-150 mL ). Bunlardan
birinde artis olmasi sonucunda digeri veya digerlerinde kompansatuvar olarak azalma
olacaktir. KiB dengelenecektir. Buna Monro-Kelly hipotezi denilmektedir.

Yasla beraber KIB degismektedir: Erigkin ve biiyiikk c¢ocuklarda 10-15
mmHg, ¢ocuklarda 3-7 mmHg ve infantlarda 1,5-6 mmHg .

KiB’de ani artis sonucunda Cushing refleksi (hipertansiyon, bradikardi ve
solunum diizensizlikleri) fenomeni goriilebilmektedir. Bu {i¢lii her zaman goriilmez

ve ozellikle cocuk hastalarin 1/3’tinde goriiliir.



2.5. Norolojik Degerlendirme ve Glasgow Koma Skoru ( GKS )

Travma hastalarina hizli ve tam bir nérolojik muayene yapilmalidir. Bu
muayenede; biling seviyesi, pupil boyutlart ve pupillerin 1g18a yaniti, motor iglevler
degerlendirilmelidir. Bilin¢ diizeyinin degerlendirilmesinde GKS kullanilmaktadir.
GKS kullanilmas1 takip ve tedavi agisindan da somut bir degerlendirme olanagi

verir®s,

Tablo 2.5. Glasgow Koma Skoru

Goz agcma Sozel yanit Motor yanit
Spontan 4 | Oryante 5 | Emirlere uyar 6
Sozle 3 | Konfiize 4 | Agriy1 lokalize eder 3)
Agril1 uyaranla 2 | Uygunsuz ciimleler | 3 | Cekme yaniti 4
Yanitsiz 1 | Anlamsiz sesler 2 | Fleksiyon 3
Yanitsiz 1 | Ekstansiyon 2
Yanitsiz 1

GKS; sesli uyarana kars1 hastanin sesle ve gozle verdigi yanitin yani sira sesli
yada agrili uyarana kars1 ekstremite hareketleriyle verdigi yanitin degerlendirilmesini
olanakl kilar. Goz yanitlarina 1-4, s6zel yanitlara 1-5, hareketle yanitlara 1-6 puan
verilir. Toplam en diislik puan 3, toplam en yiiksek puan 15°tir. 14-15 puan mindr
yaralanma, 9-13 puan orta yaralanma, 8 ve daha diisiik olmasi ciddi yaralanma olarak

smiflandirilir.

2.6. Travmatik Beyin Yaralanmasinin Patofizyolojisi

Orta ve ciddi kafa travmalari bir¢ok sitotoksik ve patolojik olaylar
kompleksinden kaynaklanir. Birincil yaralanmalar; kontiizyonlar, hematomlar
(subdural, epidural, intraparankimal, intraventrikiiler, subaraknoid), DAY, direkt
hiicresel hasar, hiicre ve dokularin par¢alanmasi, kan-beyin bariyerinin bozulmasi,
norokimyasal homeostazisin bozulmasi ve elektrokimyasal fonksiyonun bozulmasi

sonucunda gelisir.



Ikincil yaralanmalar; seliiler ve subseliiler diizeyde zarar verici ikincil kaskad
sonrasinda geligir. Bu yaralanma kalsiyum ve iyon siftleri sonrasinda gergeklesir.
Iyon gecisleri sonrasinda mitokondriyal hasar ve serbest radikal salimmi olur ve
hiicre 6limii ile sonuglanir. Hiicre 6limii sonrasinda sitotoksik ve hiicre dis1 6dem

gelisir.Bunun sonucunda beyin 6demi ve KIBA gériiliir.
2.6.1. Hafif Travmatik Beyin Yaralanmasinin Patofizyolojisi

Hafif TBY erken veya ge¢c donemlerde olan gegici, ciddi kafa travmasi
bulgular1 bulunmayan, nérolojik veya nérofizyolojik bozukluk olarak tanimlanir.
GKS:14-15 olan hastalardir. Bu hasta grubunda orta-agir KT’li hastalara benzer
sekilde iyon degisimleri ve mitokondriyal hasarlar goriilebilmektedir. Ancak hiicre
yaralanmasi gegicidir. Kisa stireli bellek kayiplar1 goriilebilmektedir. Bu durumlarda
beyinin dinlendirilmesi tedavisi i¢in yeterlidir. Cogu mindr kafa travmasi hastasi acil
servise geldiginde asemptomatiktir. Semptomlar gelistiginde bas agris1 en sik
olanidir ancak bulant1 ve kusma da goriilebilir. Tam bir norolojik ve mental durum
degerlendirmesi yapildiktan sonra ek tanisal test i¢in risk siniflamasi yapilir. Kabaca
tiim minor kafa travmali hastalarin %3’ iinde ani beklenmeyen nérolojik kotiilesme
meydana gelirken, %]1’inden daha azinda cerrahi gerektiren patoloji

saptanmaktadlr19 :

2.6.2. Orta Travmatik Beyin Yaralanmasi

Orta TBY; GKS:9-13 olarak smiflandirilir. Klinik basvurulari oldukga
degiskendir. Hastalarda gegici biling kaybi, kisa posttravmatik nobet, konflizyon
olabilir. Genellikle beraberinde bagka bir yaralanmalar1 da vardir. Fokal norolojik
defisitler olabilir. Bu hastalar i¢in biz acil servis hekimlerine li¢ 6nemli gorev
diismektedir;

1. Daha ciddi beyin yaralanmasinin 6nlenmesi
2. Tedavi edilebilir kitle etkisi yapmis lezyonlarin saptanmast
3. Diger hayat1 tehdit edebilecek yaralanmalarin saptanmasi
Ikincil beyin yaralanmas1 hipoksemi, hipotansiyon, anemi, hiperglisemi, hipertermi

ve kitle etkisi yapan lezyonlarin tedavisi ile 6nlenebilir.



2.6.3. Ciddi Travmatik Beyin Yaralanmasi

Ciddi TBY; GKS: 8 ve daha az olan hastalar ciddi TBY olarak siiflandirilir.

TBY nin yaklasik %10’u ciddi KT si olan hastalardir. Ciddi TBY hastalarinin %25’
norosiriirjik miidahale gerektirir. Oliim orani erigkinlerde %60 iken c¢ocuklarda ise
daha diistliktiir. Yasayanlarin ise biiylik bir ¢ogunlugu ciddi sakatliklara sahiptir.
Cushing refleksi veya Cushing fenomeni ciddi TBY nedeniyle acil sevise getirilen
hastalarda ortaya ¢ikan klinik antitedir. Bu fenomen 3 klinik bulguyu igerir:

1. Ciddi hipertansiyon

2. Bradikardi

3. Diizensiz solunum
Cushing refleksi ciddi KIBA ve fittklasma sendromu ile iliskilidir. Hastalarin
yalnizca 1/3’tinde goriiliir. Ciddi kafa travmalariin acil servislerdeki 6nemi erken ve
hizl1 bir sekilde taninmas1 ve ikincil beyin hasarinin en aza indirgenmesi ve bununla

beraber ek yaralanmalarin erken tespiti ve tedavisi olmalidir.

2.7. Kafa i¢ci Basin¢ Artisina Yol Acan Kafa Yaralanmasi Ornekleri

2.7.1. Kafatas1 Kiriklar

Kafatas1 kirigr varliginda veya kiriktan siiphelenildiginde BBT ¢ekilmesi
gerekmektedir. Kafatas1 kiriklari iizerindeki derinin biitiinliigiine gore acik veya
kapal1 olarak siniflandirilir. Kafa tabani kiriklar1 bir¢cok bdlgeden olabilir ancak tipik
olarak temporal kemigin petroz kisminda goriiliir. Kafa taban kiriklar1 genellikle su
bulgularla birliktedir; hemotimpaniyum, beyin omurilik sivisinin burundan gelmesi,
periorbital ekimoz, retroorbital ekimoz. Biitiin kafatasi kiriklar1 ciddi TBY ile birlikte
olabilecek yaralanmalardir. Bu yaralanmalar genellikle; motorlu ara¢ kazalari,
yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 ve spor yaralanmalari gibi yiiksek
enerjili yaralanma durumlarinda goriilebilmektedir. Kafa tabani kirigi saptandiginda
mutlaka BBT ¢ekilmelidir.



Sekil 2.a. Kafatas1 kirigi BBT goriintiisii

2.7.2. Beyin Kontiizyonu ve Kafa i¢i Kanama

Kontiizyonun sik goriildiigii alanlar; frontal loblarin 6n taraflari, subfrontal
korteks, temporal loblardir. Kontiizyonlar; etkinin oldugu alanda veya kars1 tarafinda
goriilebilmektedir. Kontiizyona ugrayan alanlar etrafin1 ¢evreleyen 6demle birlikte
hemorajik alanlardir ve genellikle subaraknoid kanama olaya eslik eder. Norolojik
disfonksiyon derin ve uzun olabilir. Hastalar mental olarak konfiize, letarjik ve

komada olabilirler. Fokal norolojik bulgular genellikle eslik eder®.
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2.7.3. Travmatik Subaraknoid Kanama

Bu durum genellikle subaraknoid damarlarin yirtilmas: ile karakterizedir.
Hastalar yaygin bas agrisindan, kusmadan veya fotofobiden sikayetcidirler.
Travmatik subaraknoid kanama (SAK) orta ve agir siddetteki travmatik beyin
yaralanmalar igerisinde en sik olanidir. Baz1 vakalarda tomografi 6 saatten erken

cekilmisgse gozden kagabilir.

Sekil 2.b. Subaraknoid kanama

2.7.4. Epidural Hematom

Epidural hematom kanin akut bir sekilde dura mater ile kafatasin1 déseyen i¢

zar arasinda birikmesiyle olusur. Hematom genellikle meningeal arteri yaralayan bir
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kafatas1 kirigi ile birliktedir. Temporal vaya temporoparyetal bolgeye kiint travma
sonrasinda goriiliir. En sik orta meningeal arter yaralanir. Ayrica paryetooksipital
bolge veya posteriyor fossaya olan travmalarda vendz siniislerin yirtig1 ile
sonuclanan travmalarda da goriilebilir. Klasik senaryoda hasta travma sonrasinda
tamamen agik bir biling ile gelir bu “’Lucid Interval’> dénemidir, saatler igerisinde
bilingte kotlilesme goriiliir. Lezyonun oldugu tarafta fiks ve dilate pupil, kars1 tarafta
ise hemiparezi ge¢ klasik bulgudur. Epidural kanamaya neden olan yiiksek basingh
arteryel kanama nedeniyle birkag saat sonrasinda KiBA ve fitiklagma goriilebilir. Bu
durumun erken donemde taninmasi morbidite ve mortalitenin azaltilmasinin en
onemli basamagidir. Epidural kanama beyin tomografisinde bikonveks ( iki yiizli

disbiikey ) olarak goriiliir.

Sekil 2.c. Epidural kanama
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2.7.5. Subdural Hematom

Dura mater ile araknoid arasinda kan toplanmasiyla olusan subdural
hematom, subaraknoid araliktan dural vendz siniislere uzanan koprii venlerinin
yirtilmasiyla olusur. Bu nedenle epidural kanamadan daha yavas seyirlidir.
Genellikle ani akselerasyon/deselerasyon bu duruma neden olur. Alkollii hastalar ile
yaslilar gibi beyin atrofisi olan hastalar subdural hematom olmaya yatkindirlar. Akut
olaylarda hastalar genellikle ilk 24 saatte semptomatik olup, ilk 14 giin icinde
basvururlar. 2 haftadan sonraki duruma kronik sundural hematom denir. Semptomlar;
basagrisi, letarji veya koma olabilir. Akut subdural hematom, kafatasi stiirlerini

gecgen hiperdens, hilal sekilli lezyonlar olarak goriiliir.

Resim 2.d. Subdural kanama
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2.7.6. Diffiiz Aksonal Yaralanma

DAY beyin beyaz cevherindeki aksonlarin ani akselerasyon yaralanmasi
sonrasinda kopmasidir. Klasik olarak bu yaralanma motorlu ara¢ yaralanmalar1 gibi
akselerasyona neden olan kiint travmalar sonrasinda goriiliir. Infantlarda ise sarsilmis
bebek sendromu en sik nedenlerdendir. Ciddi aksonal yaralanmalarda hizla beyin
O0demi gelisir ve kafai¢i basinci aniden yiikselir. Bu yaralanma sonrasinda kalici
norolojik defisitler olur. Beyin tomografisi genellikle normaldir. Ancak derin beyin
dokularinda noktasal kanamalar goriilebilir. DAY da tedavi ¢ok kisitlidir ve ikincil
yaralanmalarin Onlenmesi i¢in beyin Odeminin ve kafai¢ci basincin azaltilmasi

seklinde olmaktadir.

2.7.7. Penetran Yaralanmalar

Delici yaralanmalar; atesli silah ve delici keskin aletlerle olusan
yaralanmalardir. Ozellikle kursun yaralanmalarinda kursunun donerek ilerlemesi, 1s1
enerjisinin olmasi nedeniyle yaralanma kursun boyutunun ii¢ veya dort kati kadar
daha derin ve genis boyutlarda olmaktadir. Bu hastalarda GKS morbidite ve
mortalite tahmininde kullanilmaktadir. GKS>8 olan hastalarda prognoz daha iyidir
ve mortalite %25 civandadir. GKS<5 olan hastalar neredeyse %100 mortaldir.

Delici alet yaralanmalar1 atesli silahlara gore daha disiik enerjilidir.
Yaralanma aletin girisinde yaptigi kadardir. Bu nedenle prognoz daha iyidir. Alet
operasyon odasinda cerrahi sirasinda ¢ikarilmalidir.

Tiim delici-kesici alet yaralanmalarinda hastalara genis spektrumlu

antibiyotik baslanmas1 gerekmektedir.

2.7.8. Beyin Fitiklasmasi

Dort ana fitiklagsma sendromu gelisebilir:
1. Unkal transtentoriyal
2. Santral transtentoriyal

3. Serebellotonsiller
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4. Posteriyor fossa
En sik unkal fitiklasma meydana gelir. Unkal transtentoriyal fitiklasma 3. Kafa
sinirine baski yaparak ipsilateral fikse dilate pupile neden olur. Fitiklagmanin
ilerlemesi piramidal traktusa baski yaparak kontrlateral motor paraliziye neden olur.
Santral transtentoriyal fitiklagma daha nadirdir. Frontal veya oksipital
loblardaki orta hat lezyonlari ile vertekste meydana gelir. En belirgin semptomlar;
bilateral toplu igne basi pupiller, bilateral Babinski bulgusu ve kas tonusu artigidir.
Serebellotonsiller fitiklagsma, serebellar tonsillerin foramen magnumdan
fitikklasma ile meydana gelir. Toplu igne basi pupil, flask paralizi ve ani 6liim
goriiliir. Yukar1 dogru transtentoriyal fitiklasma, posteriyor fossa lezyonlarindan
kaynaklanir ve vertikal géz hareketleri yoklugu ile konjuge asag1 goz hareketlerinin
varligi, toplu igne basi pupiller ve ani 6lime yol agar. Fitiklasma bulgular1 olan
hastalara kafa i¢i basinci azaltmak icin acil dekompresyon cerrahisi yapilmasi

gerekebilir.

2.8. Kafa Ici Basing¢ Artist Sendromu ( KIBAS )

Orta ve ciddi KT ler bir¢ok sitotoksik ve patolojik olaylar kompleksinden
kaynaklanir. Birincil yaralanmalar; kontiizyonlar, hematomlar ( subdural, epidural,
intraparankimal, intraventrikiiler, suaraknoid ), DAY, direkt hiicresel hasar, hiicre ve
dokularin  pargalanmasi, kan-beyin bariyerinin  bozulmasi, norokimyasal
homeostazisin bozulmasi1 ve elektrokimyasal fonksiyonun bozulmasi sonucunda
gelisir.

Ikincil yaralanmalar; seliiler ve subseliiler diizeyde zarar verici ikincil kaskad
sonrasinda gelisir. Bu yaralanma kalsiyum ve iyon gecisleri sonrasinda gerceklesir.
Iyon gecisleri sonrasinda mitokondriyal hasar ve serbest radikal saliimi olur ve
hiicre 6liimi ile sonuglanir. Hiicre 6liimii sonrasinda sitotoksik ve hiicre disi 6dem
gelisir. Bunun sonucunda beyin 6demi ve kafa i¢i basing artis1 goriiliir. Yagla beraber
kafa i¢i basing degismektedir. Eriskin ve biiylik cocuklarda 10-15 mmHg, ¢ocuklarda
3-7 mmHg ve infantlarda 1,5-6 mmHg . Kafa i¢i basincin artmasi sonucunda serebral

perfiizyon bozulur ve beyin iskemisi goriliir. Genellikle 20 mmHg ve {izerindeki
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degerler yiiksek kafaici basinci olarak kabul edilir ve tedaviye yanitsiz ise koti
prognoz gostergesi olarak kabul edilir.

Kafa i¢i basingta ani artis sonucunda Cushing refleksi ( hipertansiyon,
bradikardi ve solunum diizensizlikleri ) fenomeni goriilebilmektedir. Bu triad her

zaman goriilmez ve 6zellikle cocuk hastalarin 1/3’{inde goriliir.

2.9. Kafa Travmasinda Tani Yontemleri

Acil serviste KT’li hastalar igin kontrastsiz BBT en iyi tani aracidir™. BBT
cekilmesindeki gecikme norosiriirjik miidahale gerektirecek durumlarin gecikmesine
neden olacagindan katastrofik olarak goriilmektedir. BBT akut travmatik lezyon
varsa saptayacak ve sonraki miidahaleyi belirleyecektir. Intrakraniyal ve
ekstraaksiyal lezyonlara ek olarak basiller kirik ve kafa i¢i basing artisi gibi
patolojilerin saptanmasini da saglayacaktir. KT lerde hizli bir sekilde kafa i¢i basing
artist goriilmektedir. Kafa i¢i basing artisinin erken donemde saptanmasi ve
tedavisinin erken donemde yapilmasi mortalite ve morbiditeyi onemli sekilde

azaltmaktadir.

2.9.1. Bilgisayarh Beyin Tomografisi

Tomografi X 1sinlarinin dokulardaki gecisine gore farkli yogunluklarda
goriintii elde edilmesine dayanan bir goriintiileme ydntemidir. Ik olarak 1970’li
yillarda kullanilmaya baslanmistir®®. Ozellikle KT’li hastalarda vazgegilmez bir tam
aracidir. KT sonrasinda BBT ¢ekilmesi ile ilgili kanita dayali bazi tablolar The
American Collage of Emergency Physicians tarafindan yaymlanmlstlrm.

Kanada BBT kurallari:

Bu kurallar GKS 13-15 olan amnezi, konfiizyon, sahitli biling kayb1 olanlara
uygulanir.

Yiiksek Risk:

Olaydan 2 saat sonra GKS 15’in altinda olmasi

Acik veya deprese kafatas1 kirig1 diistincesi

Kafa tabani kirigi bulgusu
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2 ve daha fazla kusma
65 yas lizeri
Orta risk:
30 dakika ve iizeri amnezi
» Tehlikeli mekanizma
Motorlu arag tarafindan ¢arpilan yaya
Aragctan firlayan hasta
5 basamak yiiksekten diisen hasta
New Orleans Kriterleri:
Bu kurallar GKS 15 olan hastalar i¢in gegerlidir.
Bas agris1
Kusma
Yas> 60
Entoksikasyon
Israr eden anterograd amnezi
Klavikulanin {izerinde travma olduguna dair kanit

Nobet

Her iki siniflamada da bulgulardan herhangi birinin pozitif olmasi durumunda BBT
cekilmesi gereklidir. BBT hizlidir ve akut kanamalari erken donemde yiiksek

dogrulukta saptar.

2.9.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, kanamanin tiim evrelerini ( akut, subakut ve kronik ) saptamada BBT
den daha duyarlidir. Ancak hiperakut ( ilk 4 saat ) donemde BBT, diisiik manyetik
alan siddeti olan MRG’den daha duyarhidir. Ozellikle posteriyor fossanin
degerlendirilmesinde MRG faydalidir. DAY 1n saptanmast ve bu lezyonun zaman
icerisindeki degisikliklerinin izlenmesinde MRG, BBT’den daha faydalidir.
MRG’nin en 6nemli dezavantajlari; goriintiileneme siiresinin uzun olmasi, travma

hastasinin  (6zellikle solunum cihazina baghh olanlarin) goriintileme ve
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monitdrizasyonundaki zorluk ve cogu MRG cihazinin ana hastane binasi ya da acil

servise uzak olmasi olarak siralanabilir.

2.9.3. Ultrasonografi

Tanisal US’de kullanilan enerji yiliksek frekansli sestir (ultrases).US’un
bilinen zararli bir etkisi bulunmamaktadir. BBT ve MRG’ye gore ucuz ve kolay
erisilebilir olmasi oOncelikli tercih edilen goriintileme yontemi olmasim
saglamaktadir. Acil serviste US kullanimi 1990°l1 yillarin baslarindan itibaren
Avrupa ve Amerika’da yayginlasmaya baslamigtir. Tiirkiye’de ise 2000°1i yillarin
basinda acil servislerde kullanilmaya baslamis ve giiniimiize geldikce degeri ve
kullanilirh@1 ¢ok fazla artmistir. US kolay bir yontem olarak algilanmakla beraber
kullanic1 bagimli bir yontem olmasi nedeniyle hataya agiktir. Kullanicilarin iyi bir

temel teorik ve pratik egitimden gegirilmeleri sarttir®*?*%>2°,

a.US’nin yapist:

Bir US cihazi genel olarak 3 kisimdan olusur:

1. Ultrasesi yayan ve yankilar1 toplayan kisim (Prob)
2. Islem birim ve zaman sayici

3. Kayait {initesi

b. Egitim ve yeterlilik

US egitimi igerisinde cihaz 6zellikleri ve US fizigi konular1 mutlaka yer almalidir.
Bu konularin egitim igerisinde 1 ders saatinden az olmamak {izere toplam teorik ders
sliresinin beste birinden fazla olmayacak sekilde planlanmasi uygundur.

c¢. US’nin tanimi, uygulanma sekli, 6l¢iim ve teknik detaylar:

Ses enerjisi herhangi bir maddesel ortamda yayilan mekanik titresimlerden ibarettir.
Titresimlerin frekans1 16 Hz — 20 kHz aralifinda ise insan kulagi tarafindan
algilanabilir ve ses olarak tanimlanir. 20 kHz iizerindeki frekanslar ultrases olarak
adlandirilir. Tipta tanisal amagh kullanilan ultrasesin frekansi rutin uygulamalarda 2
— 15 MHz araligindadir. Sesin frekansi arttikca dokuya penetrasyonun azaldigi

bilinmelidir. Dolayisiyla uygulayict incelemek istedigi organa uygun probu
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secmelidir. Ornek vermek gerekirse; abdominal organ incelemelerinde diisiik
frekansli konveks problar uygunken, yiizeyel doku, g6z ve OSKC icin yliksek

frekansli olan lineer problar daha uygun bir se¢imdir.

US’da temelde ii¢ goriintiileme yontemi vardir:

1. Amplitiid Modunda (A-Mod) ses yankilar1 bir grafik seklinde kaydedilir ve
Olctimler yank1 amplitiidii ve yankilar aras1 mesafe iizerinden kantitatif olarak
yapilir. Modern cihazlarda kullanilmamaktadir.

2. Brightness Modunda (Parlaklik Modu — B-Mod) ise yankilar siddetleriyle
dogru orantili olarak parlak noktalar seklinde izlenir. Bu yontem
giiniimiizdeki iki boyutlu goriintiilemeyi miimkiin kilmaktadir.

3. Motion Modu (Hareket Modu — M-Mod) hareketli yapilardan yansiyan ekolar
zaman-pozisyon grafigi seklinde kaydedilir. Ornek: kalbin inceleme ydntemi
olan ekokardiyografi’dir.

Goriintiilerin Yorumlanmast:
US aygiti, goriintiileri gonderdigi ses ekolarinin genligine ve doniis siiresine
gore olusturur, donen ekonun hangi yiizeyden ve ne sekilde geldigini ayirt
edemez. Bu nedenle artefaktlar olusur. Artefaktlarin bir kismi taniya

yardimcidir.

2.9.4. Kafa Ici Basing Artis1 ve Tamis

KT’lerde genellikle ilk bir saat igerisinde beyin 6demi ve bununla beraber
kafa i¢i basing artis1 goriiliir.

KIB; serebral kan ve BOS dolasimindan ve pek ¢ok santral sinir sistemi
sorunundan etkilenir. Norolojik olan ve olmayan pek c¢ok hastaligin yaygin hayati
tehdit eden komplikasyonudur. ikincil beyin hasari ile iliskilidir. Tanisiz ve tedavisiz
kalirsa beyin iskemisi ve beyin sapi fitiklagmasi gibi oliimciil sonuglara yol
acabilir’"®. Beyin hasarinda artmis KiB akut bir durumdur, kan perfiizyonunu ve
beyine oksijen dagitimini azaltir, iskemiye sebep olabilir, beyin tamponadina
ilerleyebilir. Son yapilan caligmalar gdstermistir ki beyin hasari1 olan hastalarda

intrakraniyal hipertansiyonun erken tani ve tedavisi daha iyi sag kalimla iliskilidir®.
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KiB artish hastalar acil servise basvurmaktadirlar. Biitiin bu grup hastalar hizl
girisim gerektirirlerz. Optimal tedavi i¢in erken tan1 6nemlidir.

Klinikte intrakraniyal hipertansiyonu degerlendirmek i¢in ¢esitli tanisal
yontemler vardir. invazif intrakraniyal basing monitérii en iyi bilgiyi saglar ve altin
standarttir”®. Fakat invaziv olmasi, kontrendikasyonlarin varligi, koagulasyon test
sonuglarinin ¢ikmasinda gecikme, cerrahi ve teknik imkanlarda yetersizlik nedeniyle
bu 6lgiim zordur®. Ayrica KiB monitorleri kanama, fonksiyon kaybu, enfeksiyon gibi
bir takim komplikasyonlara yol acabilir®. invaziv yontemler uygun olmadiginda
veya kontrendike oldugunda noninvaziv yontemler uygulanmaktadir. Karaciger
yetmezligi, menenjit, iskemik inme ve serebral ven trombozu gibi bir¢ok klinik
durum KIiB artisindan etkilenir ve genellikle invazif KIB monitorsiiz tedavi
edilir’>®,

Acil servislere genellikle travmatik ve vaskiiler sebeplere bagl beyin hasarli
hastalar bagvurmaktadirlar. Bu hastalarin tedavileri erken taniya ve radyolojik
monitdrizasyona dayanir ve basta BBT gelir. BBT daha ¢ok stabil hastalar igin
degerlendirmede kullanilmaktadir. Beyin hasar1 siddeti ve santral sinir sistemi (SSS)
anatomisi degerlendirilebilir. Stabil olmayan durumlarda goriintiileme birimine
transfer risk tagimaktadir ve dnerilmemektedir’. Ayrica KiB artis1 erken bulgulari

BBT ile degerlendirilemeyebilir ve biitiin hastanelerde elverisli olmayabilir®*.

BBT’de erken KiB artisi bulgular135;
1) Vertikal boyutta degisiklik

2) Baziller sistern boyutunda azalma
3) Sulkuslarda daralma

4) Transfalsin herniasyon

5) Gri-beyaz cevher oraninda degisikliktir.

Klinik uygulamada KiB artisinin noninvazif tanisinda ayrica oftalmoskopi veya
transkraniyal doppler kullanilir. Optik sinirin goz i¢i parcasinda papil O6dem,
hiperemi ve sisme KiB artisinin kalitatif bulgularidir. Oftalmoskopi; tecriibeli kisiler
gerektirir ve sadece KiB artisinin gec bulgularini gosterir. Transkraniyal Doppler US

serebral kan akigkanligindaki degisiklikleri  degerlendirerek intrakraniyal
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hipertansiyonu saptayabilir®. Fakat deneyim gerektirir ve kemik pencerelerdeki
yetersizlikler nedeniyle uygulanamayabilir®’.

Non-invazif KIB 6l¢iimii igin alternatif metodlar; timpanik membran yer
degisikligi, temporal kemikte deformasyon ve kraniyal pulsasyonda degisikliktir®®.
Fakat bu metodlarin hic¢birinin genis ¢apl klinik kullanimda yeri yoktur.

Son yapilan caligmalarda gosterildigine gére BOS basincinda olan degisiklikler
OSKC’de de degisiklige neden olmakta, artmis KIB OSKC’de artisa sebep

olmaktadir ve optik sinir US ile bu durum degerlendirilebilmektedir®.

2.10. Optik Sinir Anatomisi ve Optik Sinir Kilifi Cap1 Degerlendirmesi

Optik sinir kilifi kompleksinde optik sinir ve perioptik sinir kilifi yer
almaktadir. Optik sinir SSS’in beyaz madde demetidir. Perioptik sinir kilifi
leptomeningslerden meydana gelmektedir ve beynin duramateri ile devam
etmektedir®®. Optik sinir uzunlugu yaklasik 40 mm, ortalama ¢api kilifla beraber 4
mm, kilifsiz 3 mm’dir®. Optik sinir ile kilif arasinda yaklasik 0,1 mm genisliginde
subaraknoid kompartman vardir®, Optik sinir ve kihif araknoid trabekiila, septa ve
kalin pililer gibi kompleks yapilarla baglanirlar. Subaraknoid alanda yaklasik 0,1 ml
BOS bulunmaktadir®. Pek cok sebeplere bagli olarak degisen oranda BOS bu
sistemde dola§1r42.

Optik sinirin subaraknoid alani ile beynin kiazmal sisterni arasinda direk
baglant: vardir®. Bu baglantt BOS un iki alan arasinda serbest dolasimuni saglar. KIB
arttiginda perindral subaraknoid alana BOS akis1 olur ve optik sinir etrafindaki
basing artar. Bu durum dural kilifta genisleme ile sonuglan1r43. OSKC’de
genislemeden genellikle globun 3 mm uzagindaki dural kilifin anterior kesimi
etkilenir, posterior kesimde belirgin genisleme olmaz®. Kilifin retrobulber segmenti
en ince ve genislemeye en yatkin bolgesidir*,

US ve MRG ile yapilan ¢alismalarda; cesitli sebeplere bagli KiBA’da
OSK(C’de artis saptanmustir. Artmug OSKC intrakraniyal hipertansiyonun sensitif
bulgusu olarak kabul edilmistir®. OSKC’nin normal iist degeri 1 yas ve altinda 4,5
mm, | yas dstinde 5 mm’dir***°. Duyarlilik ve 6zgiilliigi %87-95 ve %79-100

46,47
arasindadir™"".



21

US; son zamanlarda acil servislerin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. US
kullaniminin yayginlasmasi ile KIB artis1 erken tanisi icin kullanimi da artmustir.
Okiiler US ile goziin disindan patoloji degerlendirilebilir®®, US; lezyonun sebebi
acisindan BBT kadar etkili degildir, daha ¢ok erken periodun degerlendirilmesinde
kullanilir. KIB artisinin ilk bulgusu optik diskte genislemedir45. Hastalarin hepsinde
oftalmoskopik degerlendirme yapilamayabilir, ayrica OSKC’de artis oftalmoskopik
bulgulardan daha erken saptanmaktadir™. Papil 6dem gelismesi saatler giinler
alabilmekte iken KIiB artisina bagli OSKC artis1 birka¢ dakika iginde gergeklesir49.
Diger tanisal yontemlerle kiyaslandiginda US ile OSKC o&lgiimii KIB artigim
degerlendirmek i¢in en hizli ve en kolay yontemdir. Optik sinirin direk
goriintiilenmesi US ile miimkiindiir. US; genis ¢aplt elverislidir, pahali degildir,
noninvaziftir, yatakbasi uygulanabilir, hizl1 ve tekrarlanabilir bir yontemdir.

Sonug olarak; son yillarda okiiler US acil servislerde daha sik kullanilmaya
baslanmistir. Kafa i¢i hipertansiyonun erken tanisinda kullanilabilmekte ve erken

tedavi saglamaktadir.
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Amac
Acil servise bagvuran GKS:13 ve altinda olan kafa travmali hastalarda yatak
bas1 ultrasonografi ile optik sinir kilifi ¢capin1 6lgmek ve bu hastalarda kafa i¢i basing

artisin1 erken taniyarak tedavisine yon verecek bilgilere ulagmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligma ileriye doniik ve gozlemsel bir ¢calismadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde etik kurul onayindan sonra
01.07.2011- 30.06.2012 tarihleri arasinda GKS:13 ve altindaki kafa travmali
hastalarda yapilmstir.

Etik Kurul onay tarihi ve sayisi: 01.Temmuz 2011/ 170

Calismaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesine gore hazirlanan ¢° Hasta
Bilgilendirme Formu’> ve ‘“’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlari

alimmustir. Bilinci agik olmayan hastalarin yakinlarindan onam alinmustir.

3.1. Calismaya Alma ve Dislama Kurallar: ve Veri Toplama Siireci

Calismaya alma kurallart:

1. Calismaya AS’mize bagvuran 18 yas ve iistli ve

2. GKS:13 ve altinda olan kafa travmali hastalar alinmistir.
Calismadan dislama kurallart:

1. 18 yasindan kiictik

2. Kafa travmasi olup GKS> 13

3. Gebe hastalar

4. Onam vermeyen hastalar ¢alisma dist birakilmistir.
Veri toplama:

Her hasta i¢in asagidaki veriler veri toplama formuna kayit edilmistir:

e Ad- soyad

e Dosya numarasi
e Yas

e Cinsiyet

e Bagsvuru tarihi

e Arteryel tansiyon degeri
e Dakika nabiz sayisi

e Dakika solunum sayisi

e Viicut sicaklig1



24

e Nabiz oksimetre
e [Kafa travmasi mekanizmasi
o Diisme
o AITK
o ADTK
o Darp
o Diger
¢ Biling durumu
e Pupil muayenesi
e Patolojik refleks
e GKS ( geliste, yatis aninda, sonuglanma zamaninda )
e BBT sonucu®***
e Yatak bas1 US ile OSKC o6l¢tiim degerleri3'1'2'
e Hastaya yatak basi US yapan Acil Tip doktorunun adi
e Hastanin tibbi bakim sonrasi klinik sonug¢ [taburcu, yatis( yogun
bakim, servis), tedavi reddi, sevk, 6lim, izinsiz terk, fakiilte yonetim
kurulu karar1 (FYK) kullanilip kullanilmadig]
e Hastanin yattig1 klinik dal
e Hastanin serviste kag¢ gilin yattig1

e Hastanin yogun bakimda kag giin yattig1

3.1.1.BBT Sonucu ve OSKC Ol¢iimii

Biitiin BBT’ler BBT ¢ekme kurallarina uygun olarak hastanin basvurusunda
elde edildi. Bulgular, yorumlama ve OSKC 6l¢limii tek bir ndroradyoloji uzmani
tarafindan hastanin klinik durumu hakkinda bilgisi olmadan yapildi. Cekilen
kontrastsiz BBT de ;

1) Vertikal boyutta degisiklik

2) Baziller sistern boyutunda azalma
3) Sulkuslarda daralma

4) Fitiklasma
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5) Gri-beyaz cevher oraninda degisiklik ( 6dem )

6) Sift varliginda KIBA oldugu kabul edildi.
OSKC 6l¢iimii i¢in radyoloji tinitesinde bulunan bilgisayarlardaki standart pencerede
(WI/L 275/-20 penceresinde) birbirine dik olan aksiyal ve sagittal kesitler belirlenerek
koronal planda kraniokaudal ve mediyolateral diizlemde iki Olgiim yapildi

Degerlendirmeye Ol¢iimlerin ortalamalari alinda.
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Sekil 3.a. OSKC BBT o6l¢limii

3.1.2 Yatak Bas1 US ile OSKC Ol¢iim Degerleri

Biitiin US ile OSKC olgiimleri 6lgiim farkliliklarini en aza indirmek igin
egitim almis belli iki son sene asistan1 ( Dr. Davut Kaplan ve Dr. Géknur Yildiz )

tarafindan BBT sonuclari bilinmeden yapildi. BBT ¢ekimi ve US ile OSKC ol¢timii
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hastanin bagvurusunun ilk bir saati icerisinde yapildi. Sag ve sol orbitalardan US ile

her bir OSKC i¢in ikiser kez 6l¢iim yapilarak bulunan degerler not edildi.

Yatak Bag1 US ile Optik Sinir Kilif Cap1 Ol¢iimii Yontemi

Olgiimler hastalar supin pozisyonda yatarken yapildi. Ultrasonun lineer probu

oncelikle steril olmasi i¢in i¢ine jel konulan steril kilif ile sarildi.

Sekil 3.c. Probun steril hale getirilmesi
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Sekil 3.d. Probun steril hale getirilmesi

Daha sonra hastanin gozleri kapali iken g6z kapaklarinin iistiinden lineer prob
transvers olarak yerlestirilerek optik sinir globun arkasinda goriintiilendi. Optik

sinirin globa girdigi yerin 3 mm arkasindan transvers olarak OSKC 6l¢iimii yapildi®.

Sekil 3.e.US probunun yerlestirilmesi
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Sekil 3.f. Artmig OSKC US goriintiisii

3.1.3. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

Bu o6lgek 1974 yilindan bu yana beyin fonksiyonlarinin ve koma siddetinin

51,52

belirlenmesinde kullanilan gecgerli bir puanlama sistemidir’”*. G6z a¢ma, sozel ve

motor yanit olmak iizere baglica 3 fonksiyon degerlendirilir ve puanlanir.(Tablo 1.

GKS)

3.1.4. istatistiki Yontem

Calismanin verileri  ‘SPSS for Windows, Version 15.0° paket programi
kullanilarak analiz edildi. Calismanin verileri, ortalama deger + standart sapma
(£SD), say1 ve yiizde degerler ile verildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin
(vas) karsilagtirilmasinda t testi, cinsiyete gore yaralanma Ozelliklerinin
karsilagtirilmasinda Kolmogorov-Smirnov uygulandi. US ile OSKC ile BT’deki

OSKC parametreleri ~ oncelikle dagilimlarmin normal dagilima uygunluklar
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acisindan analiz edildi. Analizde Kolmogorov-Smirnov Normal Dagilima Uygunluk
Testi ve beraberinde normal dagilima uygunluk grafikleri yapildi.

USG ile OSKC degiskeninin iki 6l¢iimii yapildigindan oncelikle bu iki
degerin ortalamasi alindi. Ayni bireylere ait OSKC ol¢iimleri ve BT deki OSKC
parametreleri arasindaki farki belirlerken parametrik olmayan testlerden bagiml
ornekler i¢in uygulanan Wilcoxon Signed Ranks Test kullanildi.

Calisilan degerlerinin higbirisi normal dagilim gostermediginden degiskenler
icin iki grup Kkarsilastirmasinda Mann-Whitney U, ikiden fazla grup
karsilastirmasinda ise Kruskal Wallis testleri yapildi. Kruskal Wallis testinde farki
yapan gruplart belirlemede Bonferroni diizeltmesi ile Mann Whitney U testi
kullanildi.  Degiskenler arasindaki iliskinin analizinde Sperman korelasyon testi
uygulandi.

Istatistiki degerlendirmede elde edilen p degerinin 0.05 degerlerinden kiigiik

olmasi anlaml: kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmanin yapildigi 01.07.2011- 30.06.2012 tarihleri arasindaki 12 aylik
zaman diliminde Acil Servis’imize basvuran GKS:13 ve altindaki kafa travmali 142

hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.
4.1 Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 2°de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Erkek Kadin Toplam
N 108 34 142
Yas
Ortalama+SD | 43.74+16.48 46,29+29
Ortanca | 40.50 43,00
Min-Maks | 18-82 18-84

4.2. Hastalarn Vital Bulgu Ozellikleri

Olgularin vital bulgu 6zellikleri Tablo 3°te verilmistir.

Tablo 4.2. Vital bulgu 6zellikleri

N Ort. Ss Min. Max.
Sistolik arter basinci 142 115,845 37,873 0 210
Diastolik arter basinci 142 70,141 22,281 0 120
Nabiz 142 95,113 21,290 50 172
Solunum sayisi 142 19,542 5,638 5 40
Saturasyon 142 94,077 7,281 56 100




4.3.Hastalarin Yaralanma Mekanizmalarina Gore Dagilimi ve OSKC iliskisi

Hastalarin yaralanma mekanizmalarina gére dagilimi Tablo 4’te verildi.

Tablo 4.3. Olgularin yaralanma 6zellikleri
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Yaralanma Erkek Kadin Toplam
ozellikleri

Diisme 16 ( %14,8) 5(%14,7) 21 (%14,8)
Darp 3 (%2,8) 0(%0) 3 (%2,1)
ADTK 33 (%30,6) 4 (%11,8) 37 (%26,1)
AITK 53 (%49,1) 23 (%67,6) 76 (%53,5)
Diger 3 (%2,8) 2 (%5,9) 5 (%3,5)
Toplam 108 (%100) 34 (%100) 142 (%100)

Travma tiirii diisme olanlarin BBT de sag OSKC 6l¢iimii, travma tiirii AITK

olan hastalarin BBT’de sag OSKC oOl¢limiinden yiiksekti. (p<0,05) Travma tiirii

diisme olanlarin BBT de sag g6z OSKC 0l¢iimii, travma tiirii diger olan hastalarin

BBT’de sag g6z OSKC ol¢limiinden yiiksekti. (p<0,05).

Travma tiirli diisme olanlarin BBT’de sol goz OSKC 6l¢iimii, travma tiirii
AITK olan hastalarin BBT’de sol géz OSKC 6l¢iimiinden yiiksekti. Travma tiirii
ADTK olanlarin BBT de sol gz OSKC &l¢iimii, travma tiirii AITK olan hastalarmn

BBT’de sol goz OSKC 6l¢iimiinden ytiiksekti. (p<0,05 )

Sag ve sol OSKC US olgiimleri travma tiirline gore degisim gostermedi.

(p>0,05).




4.4. Hastalarin Bilin¢ Bulgularina Gére Ozellikleri

Tablo 4.4. Calisma grubunun biling bulgulari
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Bilin¢ bulgular: N(%)
Pupil 151k refleksi
Yok | 28 (19.7)
Var | 114 (80.3)
Lateralizan defisit
Yok | 142 (100)
Var | 0
Patolojik refleks
Yok | 142 (100)
Var | 0

4.5. Hastalarin Beyin Tomografisi Bulgularina Gore Ozellikleri

Tablo 4.5. Calisma grubunun BBT bulgulari

BT bulgular N(%0)

Yok 68 (%47,9)
Silinme 1 (%0,7)
Odem 40 (%28,2)
Kiiciilme 1 (%0,7)
Herniyasyon 1 (%0,7)
Silinme ve 6dem 5(%3,5)
Silinme ve 6dem ve Kiiciilme 10 (%7)
Hepsi 15(%10,6)
Silinme ve kiiciilme 1 (%0,7)
Toplam 142 (%100)
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Tablo 4.a. OSKC’ nin BT ve US o6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

(Pearson Korelasyon Analizi)

BT Sag BT Sol
R 0,373 0,283
Sag US1 P 0,000%* 0,001**
N 142 142
R 0,389 0,309
Sag US2 P 0,000%* 0,000%*
N 142 142
R 0,339 0,262
Sol US1 P 0,000%* 0,002%*
N 142 142
R 0,328 0,231
Sol US2 P 0,000%* 0,006%*
N 142 142

**p<0,01
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BT Sag BT Sol  Sag Sag Sol Sol
USG1 USG2 USGl USG2

mBBT normal ®mBBT artis

Sekil 4.5.0SKC’nin BBT ve US ile 6l¢timiiniin karsilastirilmasi

BBT’de kafa i¢i basing artis1 olan olgularin BBT ile sag géz OSKC
Ol¢iimleri (6,023+0,615), BBT de kafa i¢i basinci normal olan olgularin BBT ile sag
goz OSKC olgiimlerinden (5,788+0,584) yiiksekti. (Mann Whitney U=1931,00
p<0,05).

BBT’de kafa i¢i basing artis1 olan olgularin sag gz OSKC birinci US
ol¢iimleri (6,09+0,60), BBT de kafa i¢i basinct normal olan olgularin sag géz OSKC
birinci US o6l¢iimlerinden (5,77+0,62) yiiksekti. (Mann Whitney U=1697,00;
p<0,05).

BBT’de kafa i¢i basing artis1 olan olgularin sag goz OSKC ikinci US
Ol¢iimleri (6,12+0,58), BBT de kafa i¢i basinct normal olan olgularin sag g6z OSKC
ikinci US 6l¢timlerinden (5,78+0,60) yiiksekti. (Mann Whitney U=1638,00; p<0,05).

BBT’de kafa i¢i basing artisi olan olgularin sol géz OSKC birinci US
Olctimleri (6,13+0,57), BBT de kafa i¢i basinci normal olan olgularin sol géz OSKC
birinci US Odlglimlerinden (5,79+0,55) yiiksekti. (Mann Whitney U=1615,50;
p<0,05).

BBT’de kafa i¢i basing artist olan olgularin sol géz OSKC ikinci US
Olctimleri (6,17+0,59), BBT de kafa i¢i basinci normal olan olgularin sol goz OSKC
ikinci US o6l¢iimlerinden (5,837+0,584) yiiksekti. (Mann Whitney U=1661,50;
p<0,05).
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4. 6. Hastalarin Olgiilen GKS’ye Gére Dagilim

Tablo 4.6. Calisma asamalarinda hastalarin dlgiilen GKS’ye gore dagilimi

Glaskow koma skoru
(puan)*
Gelis
Ortalama+SD | 11,02+3,64
Ortanca | 13
Min-Maks | 3-13
Yatis
Ortalama+SD | 11,14+5,38
Ortanca | 15
Min-Maks | 3-15
Sonug
Ortalama+SD | 11,97+4,16
Ortanca | 15
Min-Maks | 3-15

*: Ug grup karsilastirildi. Friedman test: p<0.001;

( Yatis GKS ve gelis GKS karsilagtirmast Wilcoxon Signed Rank test: p=0.001,
Yatis GKS ve son GKS karsilastirmast Wilcoxon Signed Rank test: p<0.001; gelis
GKS ve son GKS karsilagtirmas1 Wilcoxon Signed Rank test: p<0.001.)

Tiim olgularda gelis GKS skoru 13 ve alt1 idi. Yatis GKS skorlar1 13 ve alt1
olan olgularda BBT’de sag, BBT’de sol, sag birinci US O6l¢limii, sag ikinci US
Ol¢timii, sol birinci US, sol ikinci US OSKC o6l¢timleri anlamli olarak yiiksekti.
(p<0,01). Son GKS skorlar1 13 ve alt1 olan olgularda BBT de sag, BBT de sol, sag
birinci US 0Ol¢iimii, sag ikinci US 06l¢limii, sol birinci US 6l¢timi, sol ikinci US
OSKC olgtimleri anlamli olarak yiiksekti. (p<0,01).

Gelis GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci
US, sag ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC o6lgiimleri anlamli olarak
yiiksekti. (p<0,01).
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Yatis GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci
US, sag ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC 6lgiimleri anlamli olarak
yiiksekti. (p<0,01).

Son GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci US,
sag ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC o6l¢timleri anlamli olarak yiiksekti.
(p<0,01).

Yatis GKS

BT Sag BT Sol Sag USG1 Sag USG2 Sol USG1 Sol USG2

m13vealt1 ®m14 veiisti

Sekil 4.6. Hastalarin yatis GKS’ye gore OSKC degerleri ( GKS<13 ve GKS>13)
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Son GKS

BT Sag BT Sol Sag USG1 Sag USG2 Sol USG1 Sol USG2

m 13 vealt1 m14 veiistii

Sekil 4.a. Hastalarin Son GKS’sine gére OSK(C’nin degerleri( GKS<13 ve GKS>13)

Gelis GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci US, sag
ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC o6l¢timleri anlamli olarak yiiksekti.
(p<0,01).

Yatis GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci
US, sag ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC ol¢limleri anlamli olarak
yiiksekti. (p<0,01).

Son GKS skorlar1 8 ve alt1 olan olgularda BBT sag, BBT sol, sag birinci US,
sag ikinci US, sol birinci US, sol ikinci US OSKC 6lclimleri anlamli olarak yiiksekti.
(p<0,01).



Gelis GKS

6.60

6.40

6.20

6,00

5.80

5.60

5,40

BT Sag BT Sol Sag Sag  Sol USG1 Sol USG2
USG1 USG2

M8 vealt1 ®9 veiisti

Sekil 4.b. Hastalarin gelis GKS’ye gore OSKC degerleri ( GKS<8 ve GKS>8 )

Yatis GKS

6.60
6.40
6.20
6.00
5.80
5,60
5,40
5.20

BT Sag BT Sol Sag Sag  Sol USG1 Sol USG2
USG1 USG2

m 8 ve alt1 m9 ve iistii

Sekil 4.c.Hastalarin yatis GKS’sine gore OSKC degerleri ( GKS<8 ve GKS>8)




39

Son GKS

6.60

6,40

6,20

6,00

5.80
5.60

5.40

BT Sag

BT Sol

USGl1

Sag Sag
USG2

m 8 vealt1 ™9 veiistii

Sol USG1 Sol USG2

Sekil 4.d.Hastalarin son GKS’ye gére OSKC degerleri ( GKS<8 ve GKS>8)

4.7. Optik Sinir Kihf Cap1 Ol¢iim Sonuclar

Tablo 4.7. OSKC 6l¢tim sonuglari

1. Olgiim 2. olgiim | P Ortalama
Sag goz US
Ortalama£SD | 5,94+0,63 5,96+0,61 0,929 5,954+0,61
Ortanca | 5,80 5,80 5,80
Min-Maks | 4,20-8,20 4,00-8,00 4,10-8,10
Sol goz US
Ortalama+SD | 5,97+0,59 6,01+0,61 0,000 5,99+0,59
Ortanca | 5,90 5,95 5,95
Min-Maks | 4,40-7,60 4,20-7,80 4,30-7,70
BT sag
Ortalama+SD | 5,91+0,61 5,91+0,61
Ortanca | 5,80 5,80
Min-Maks | 4,40-7,80 4,40-7,80
BT sol
Ortalama+SD | 5,88+0,60 5,88+0,60
Ortanca | 5,80 5,80
Min-Maks | 4,60-7,60 4,60-7,60
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Tablo 4.b. BBT de kafa i¢i basing artig1 bulgulari ile USG’de dlgiilen

OSKC arasindaki iliski
BBT normal BBT artis
MW P

Ort Ss Ort Ss
BT Sag 5,788 0,584 | 6,023 | 0,615 | 1931,0 0,017*
BT Sol 5,803 0,580 | 5,950 | 0,610 | 2056,5 0,060
Sag US1 5,774 0,625 | 6,093 | 0,606 | 1697,0 0,001**
Sag US2 5,788 0,604 | 6,124 | 0,581 | 1638,0 0,000**
Sol US1 5,791 0,555 | 6,135 | 0,577 | 16155 0,000**
Sol US2 5,837 0,584 | 6,174 | 0,593 | 1661,5 0,000**

*p<0,05 **p<0,01

Sag goz OSKC o6l¢iimii birinci US sonuglar1 ile BBT de sag géz OSKC
Ol¢iimleri arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda,
puanlar arasinda %37,3 pozitif yonde anlamli iligki bulundu. (p<0,05). Buna gore sag
g6z OSKC birinci US 6l¢lim degeri arttikca BBT de sag g6z OSK( Ol¢lim degeri de
artmaktadir.

Sag goz OSKC ol¢iimii ikinci US sonuglar1 ile BBT’de sag goz OSKC
Olctimleri arasindaki iliskiyi belirlemek tizere yapilan korelasyon analizi sonucunda,
puanlar arasinda %38,9 pozitif yonde anlaml iliski bulundu. (p<0,05). Buna gore sag
g6z OSKC ikinci US 6lgiim degeri arttikca BBT de sag goz OSKC ol¢iim degeri de
artmaktadir.

Sol géz OSKC birinci US sonuglar1 ile BBT de sag goz OSKC olgiimleri
arasindaki iliskiyi belirlemek tizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %33,9 pozitif yonde anlamli iligki bulundu. (p<0,05). Buna gore sol goz
OSKC birinci US 6l¢iim degeri arttikca BBT de sag g6z optik sinir kilifi capr dlgtim
degeri de artmaktadir.
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Sol goz OSKC ikinci US sonuglar1 ile BBT’de sag géz OSKC oSlgiimleri
arasindaki iligkiyi belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %32,8 pozitif yonde anlaml iliski bulundu. ( p<0,05). Buna gore sol goz
OSKC ol¢tim degeri arttikca BBT de sag goz OSKC 6l¢iim degeri de artmaktadir.

Sag goz OSKC birinci US sonuglar1 ile BBT’de sol goz OSKC olgiimleri
arasindaki iligkiyi belirlemek {izere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %28,3 pozitif yonde anlaml iliski bulundu. ( p<0,05). Buna gore sag goz
OSKC birinci US ol¢iim degeri arttikca BBT’de sol gz OSKC oOlglim degeri de
artmaktadir.

Sag goz OSKC ikinci US sonuglar1 ile BBT’de sol goz OSKC olgiimleri
arasindaki iligkiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar
arasinda %30,9 pozitif yonde anlamli iligki bulundu. (p<0,05). Buna gore sag goz
OSKC ikinci US olgtim degeri arttikga BBT’de sol géz OSKC ol¢iim degeri de
artmaktadir.

Sol gbz OSKC birinci US sonuclar1 ile BBT de sol goz OSKC arasindaki
iliskiyi belirlemek tizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda
%26,2 pozitif yonde anlamli iligki bulundu. (p<0,05). Buna gore sol goz OSKC
birinci US 6l¢iim degeri arttikca BBT de sol goz OSKC 6l¢iim degeri de artmaktadir.

Sol gz OSKC ikinci US sonuglar1 ile BBTde sol géz OSKC arasindaki
iliskiyi belirlemek iizere yapilan korelasyon analizi sonucunda, puanlar arasinda
%23,1 pozitif yonde anlamli iligki bulundu. (p<0,05). Buna gore sol gz OSKC
ikinci US o6l¢iim degeri arttikca BBT de sol g6z OSKC 6l¢iim degeri de artmaktadir.

4.8. Calisma Grubunun Klinik Sonu¢clanma Bulgular

Tablo 4.8. Olgularin klinik sonuglanma bulgulari

Sonuclar N(%0)
Eksitus 18 (%12,7)
Servis yatisi 10 (%7)
Yogun bakim yatisi 60 (%42,3)
Operasyon 10 (%7)
Taburcu 44 (%31)
Toplam 142 (%100)
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Tablo 4.c. OSKC o6l¢iimii ile hastalarin sonucu ile iligkisi
(Kruskal Wallis, Anlamli ¢ikanlarda Mann Whitney U testi)

Sonug¢ N Ort Ss KW P
Ex 18 6,356 0,805
BT Sag Servis 10 5,580 0,286 13579 | 0,009%*
Yogunbakim 60 5,962 0,584
Operasyon 10 5,910 0,595
Taburcu 44 5,734 0,509
Ex 18 6,300 0,744
BT Sol Servis 10 5,672 0,260 11,883 | 0,018*
Yogunbakim 60 5,932 0,612
Operasyon 10 5,800 0,616
Taburcu 44 5,702 0,473
Ex 18 6,683 0,619
Sag USI Servis 10 5,750 0,280 34,005 | 0,000%*
Yogunbakim 60 5,978 0,562
Operasyon 10 5,870 1,101
Taburcu 44 5,643 0,359
Ex 18 6,672 0,567
Sag US2 Servis 10 5,790 0,381 33,073 | 0,000%*
Yogunbakim 60 6,002 0,574
Operasyon 10 5,980 0,962
Taburcu 44 5,657 0,341
Ex 18 6,622 0,558
Sol US1 Servis 10 5,680 0,294 33,793 | 0,000%*
Yogunbakim 60 6,000 0,528
Operasyon 10 6,180 0,933
Taburcu 44 5,682 0,377
Ex 18 6,717 0,652
Sol US? Servis 10 5,720 0,322 35,687 | 0,000%*
Yogunbakim 60 6,058 0,559
Operasyon 10 6,130 0,937
Taburcu 44 5,702 0,369
*p<0,05 **p<0,01

Ex olan olgularin BBT’de sag goz OSKC Olclimii, servise yatist yapilan
olgularin BBT de sag goz OSKC o6l¢limiinden yiiksekti. Ex olan olgularin BBT de
sag gbz OSKC o6l¢iimii, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin BBT de sag goz
OSK(C o6l¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin BBT’de sag géz OSKC 6l¢iimii,
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taburcu olan olgularin BBT’de sag g6z OSKC o6lgiimiinden yiiksekti. Yogun bakima
yatis1 yapilan olgularin BBT’de sag goz OSKC olgiimii, servise yatisi yapilan
olgularin BBT de sag g6z OSKC 6l¢iimiinden yiiksekti. Yogun bakima yatis1 yapilan
olgularin BBT’de sag géz OSKC dl¢limii, taburcu olan olgularin BBT de sag goz
OSKC o6l¢timiinden yiiksekti. ( p<0,05)

Ex olan olgularin BBT’de sol goz OSKC ol¢iimii, servise yatis1 yapilan
olgularin BBT’de sol géz OSKC oOl¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin BBT de
sol goz OSKC ol¢limii, taburcu olan olgularin BBT de sol géz OSKC o6l¢limiinden
yiiksekti. Yogun bakima yatis1 yapilan olgularin BBT de sol gbz OSKC olgiimii,
taburcu olan olgularin BBT de sol goz OSKC 6l¢giimiinden ytiksekti. ( p<0,05)

Ex olan olgularin sag goz OSKC birinci US 6l¢limi, servise yatis1 yapilan
olgularin sag g6z OSKC birinci US Ol¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sag g6z
OSKC birinci US 6l¢limii, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin sag gz OSKC
birinci US ol¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sag g6z OSKC birinci US
Ol¢limii, taburcu olan olgularin sag géz OSKC birinci US Ol¢iimiinden yiiksekti.
Yogun bakima yatist yapilan olgularin sag gz OSKC birinci US 6l¢iimii, taburcu
olan olgularin sag g6z OSKC birinci US 6l¢iimiinden yiiksekti. ( p<0,05)

Ex olan olgularin sag géz OSKC ikinci US 06l¢iimii, servise yatist yapilan
olgularin sag géz OSKC ikinci US 6l¢limiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sag g6z
OSKC ikinci US o6lgiimii, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin sag géz OSKC
ikinci US o6l¢timiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sag g6z OSKC ikinci US 6l¢limii,
operasyon yapilan olgularin sag g6z OSKC ikinci US 6l¢iimiinden yiiksekti. Ex olan
olgularin sag g6z OSKC ikinci US 6l¢limii, taburcu olan olgularin sag gz OSKC
ikinci US Ol¢limiinden yiiksekti. Yogun bakima yatis1 yapilan olgularin sag goz
OSKC ikinci US ol¢iimii, taburcu olan olgularin sag géz OSKC ikinci US
Ol¢timiinden yiiksekti. (p<0,05)

Ex olan olgularin sol goz OSKC birinci US 6l¢ilimii, servise yatisi yapilan
olgularin sol goz OSKC birinci US 6l¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sol gz
OSKC birinci US 6l¢iimii, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin sol goz OSKC
birinci US o6l¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sol géz OSKC birinci US
Olclimii, taburcu olan olgularin sol géz OSKC birinci US dl¢iimiinden yiiksekti.

Operasyon yapilan olgularin sol géz OSKC birinci US 6l¢limil, servise yatisi yapilan
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olgularin sol géoz OSKC birinci US o6l¢limiinden yiiksekti. Yogun bakima yatisi
yapilan olgularin sol goz OSKC birinci US 6l¢iimii, taburcu olan olgularin sol goz
OSKC birinci US 6l¢timiinden yiiksekti. (p<0,05)

Operasyon yapilan olgularin sol géz OSKC birinci US 6l¢iimii, taburcu olan
olgularin sol g6z OSKC birinci US 6l¢iimiinden yiiksekti. ( p<0,05)

Ex olan olgularin sol goz OSKC ikinci US Olglimii, servise yatisi yapilan
olgularin sol goz OSKC ikinci US 6l¢limiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sol goz
OSKC( ikinci US 6l¢iimii, yogun bakima yatis1 yapilan olgularin sol géz OSKC ikinci
US ol¢iimiinden yiiksekti. Ex olan olgularin sol goz OSKC ikinci US o6l¢limii,
taburcu olan olgularin sol gé6z OSKC ikinci US 6l¢limiinden yiiksekti. Yogun bakima
yatist yapilan olgularin sol g6z OSKC ikinci US 6l¢timii, taburcu olan olgularin sol
gdz OSKC ikinci US Ol¢iimiinden yiiksekti. Operasyon yapilan olgularin sol goz
OSKC ikinci US Olglimii, taburcu olan olgularim sol goz OSKC ikinci US
6l¢timiinden yiiksekti. (p<0,05)
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5. TARTISMA

Travma hastalarinin acil tibbi gereksinimlerinde ilk basvuru noktalar
hastanelerin acil servisleridir. Acil servislerde travma hastalarina hizli ve dogru tani
koymak ve erken donemde tedavilerinin yapilmasi gerekmektedir.

Son yillarda, artan niifusla beraber sanayilesme ve ara¢ sayisindaki artisla
birlikte AS’lerde oOzellikle travma hastalarinin sayisinda ciddi artis olmustur.
Ozellikle kafa travmalarinin hayat: tehdit eden yaralanmalar olmas: ve daha sik
goriilmesi erken tani ve hizli tedavinin ¢ok 6nemli oldugunu bizlere gdstermektedir.
Ancak bazen ciddi kafa travmalarinin bulgular silik olabilmektedir®. KT’li hastalarin
bakimlarinin gecikmesi 6liimle sonuclanabilecek kadar ciddidir ve hizli tam ve
tedavisinin yapilmas1 gerekmektedir. Kafa travmali hastalarin acil servisten
uzaklasmadan kafa i¢i basing artisinin en erken sekilde taninmasi ve hizlica
tedavisinin yapilmasi gerekliligi bilinmektedir®®,

Kafa ici basing artis1 icin altin standart tan1 yontemi invaziv kafa i¢i basing
monitdrizasyonudur. Ancak acil servislerde bu ydntem uzun zaman almasi,
pihtilagma testlerine gereksinim olmasi, ekipman gerekliligi gibi nedenler
kullanilabilirligini kisitlamaktadir.

BBT kafa i¢i basing artisini saptamak i¢in ¢ok iyi bir segenektir. Erken
donemde kafa i¢i basing artisin1 gostermekle beraber, kanamalar, kafatas1 kiriklari,
beyin parankim hasarlarin1 ve yabanci cisimleri gosterebilmesi agisindan BBT ¢ok
onemli bir tan1 aracidir. Ayrica BBT ¢ekimi i¢in gereken stire MRI dan daha kisadir
ve erken donemde kafa ici patolojileri MRI’dan daha iyi gostermektedir. Bu nedenle
kafa travmalarinda kafa i¢i basing artisin1 ve diger olasi yaralanmalar1 saptamak icin
BBT altin standart olarak kabul edilmistir. Ancak hastalarin kritik hasta bakim
alanindan uzaklasmasi gerekliligi, BBT c¢ekilmesi i¢in uzun zaman gerekmesi,
radyasyon dozunun yiiksek olmasi, hastanin arrest olmasi durumunda radyoloji
boliimiiniin yeterli yeniden canlandirma miidahaleleri agisindan yeterli olmayis1 ve
hastanin tedavisinin gecikmesi tomografinin dezavantajlaridir. Yine de mevcut
invaziv olmayan tetkikler igerisinde BBT ¢ok Onemli yer tutmaktadir. Bu
calismamizda acil serviste yapilan yatak basi US ile OSKC’nin olgiilerek kafa i¢i

basing artisinin saptanmasi hedeflenmistir.
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Olgularimizin tiimii orta ve agir kafa travmali hastalardi ve biitiin hastalarda
BBT ile yapilan OSKC ol¢timlerinde OSKC artmis olarak saptandi. Tiim hastalarin
yatak bas1 US oOl¢limlerinde de OSKC>5 mm olarak saptandi. Buna gére BBT de
kafa ici basing artis1 bulgulart olan hastalarda US ile yapilan OSKC o6l¢iimlerinde
OSKC>6 mm olarak saptanirken, BBT de kafa i¢i basing artis1 olmayan hastalarda
US ile yapilan OSKC ol¢iimlerinde OSKC= 5-6 mm olarak saptandi. US ile OSKC
artmig olarak saptanan hastalarda BBT ile yapilan OSKC dl¢limleri de uyumlu
sekilde artmis olarak saptandi. Buna gore BBT’de kafa ici basing artist bulgulari
olmayan hastalarda BBT ile yapilan OSKC o6l¢iimlerinde OSKC=5-6 mm iken,
BBT’de kafa i¢i basing artisi bulgulari olan hastalarda BBT ile yapilan OSKC
Ol¢iimlerinde OSKC>6 mm olarak saptandi. Hem BBT hem de US ile yapilan OSKC
Ol¢iimleri benzer Ozellikler gostermektedir. Buna gore; kritik miidahale edilmesi
gereken hastalarda BBT gibi hastaya uzun zaman kaybettirecek ve tedavisini
geciktirecek tan1 yontemindense yatak basinda uygulanabilen ve ¢ok hizli bir sekilde
kafa i¢i basing artis1 tanist koydurabilecek US oncelikli tercih edilmelidir.

Calismamizda biitiin hastalarin US ile OSKC 6l¢limleri, dlglimler arasindaki
farkliliklar1 en aza indirmek i¢in sadece iki egitimli asistan tarafindan yapildi. Her iki
arastirma gorevlisi OSKC dlgiimleri i¢in en az yetmis beser normal dl¢lim yaparak
egitildi. Her iki arastirma gorevlisi tarafindan yapilan birinci sag géz ve sol goz,
ikinci sag g6z ve sol goz OSKC artmis olarak saptandi ve kafa ici basing artis
oldugu belirlendi. Buna gore US ile kafa i¢i basing artis1 tanisi; OSKC odl¢iimii
egitimi almis olan tiim kisiler tarafindan yiiksek dogrulukta konulabilir. Saptadigimiz
bu bilgi sayesinde US’nin acil servisler i¢in ¢ok kullanisli, 6grenilmesi kolay ve ¢cok
faydali bir tan1 aract oldugu sOylenebilir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminin travma hastas1 olmasindan
dolay1 tiim hastalar supin pozisyonda idi. OSKC o6l¢iimleri biitiin hastalarda aymi
pozisyonda Ol¢iildii. Bu sayede pozisyona bagh farkliliklarin Onlenmesi de
amaglandi. Biitlin hastalarda US ile BBT o6l¢timleri uyumlu idi. OSKC 06lglim
yontemi olarak; lineer prob orbitalarin iizerine transvers olarak yerlestirilerek globun
arkasindan 3 mm isaretlenerek bu bolgeden transvers olarak oOl¢iim yapildi.
Calismamizda kullanict hatasin1 en aza indirgemek icin her iki goézden ikiser kez

Olctim yapild1 ve sadece iki son sene asistani tarafindan 6lglim yapildi. Blavias ve
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ark. 2007 yilinda yaptig1 calismada ve Newman ve ark. 2011 yilinda yaptigi
calismada oldugu gibi diger benzer tiim calismalarda benzer yontem kullanilmistir.
Ancak bu caligmalarda ol¢limler belirlenmis kisiler tarafindan yapilmamis ve her goz
icin bir Ol¢glim yapilmistir. Bu nedenle 6l¢iim hatalar1 géz ardi edilmistir. Bizim
calismamizda ise OSKC Ol¢iimi agisindan egitim almis iki aragtirma gorevlisi
tarafindan iki Olglim yapilmis ve kaydedilmistir. Ancak yaptigimiz OSlgiimler
degerlendirildiginde hastalarin herhangi bir géziinden bir kez yapilan OSKC 6l¢iimii
kafa i¢i basing artisi olup olmadigini gostermede yeterli bulunmustur.

L. Romaguolo ve ark. 2004*° yilinda yaptigi 10 hastalk bir calismada
hastalarin OSKC ile pozisyon iligkisi arastirilmis. Calismaya gore hastalarin supin
pozisyonda, trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonlarinda olmasi ile OSKC
Olclimii arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamas.

Calismamiza dahil edilen orta ve agir kafa travmali 142 hastada US ile OSKC
Olclimii yapilmis ve en geg bir saat icinde BBT ¢ekilmistir. Biitiin orta ve agir kafa
travmal1 hastalarda Olgiilen degerler yiiksek saptanmis ve kafa i¢i basing artist
oldugunu diisiindiirmiistiir. Sonrasinda ¢ekilen BBT ler ile karsilagtirildiginda US ile
yapilan OSKC 6l¢iimleri arasinda anlamli yonde uyumluluk oldugu saptanmastir.

Blaivas ve ark. 2002°° yilinda yaptiklar1 35 kisilik ileriye doniik bir calismada
US ile yapilan OSKC 6l¢iimleri ve BBT ile yapilan OSKC o6l¢iimleri karsilagtirilmis
ve uyumlu oldugu saptanmis. Yine ayni ¢aligmada US ile OSKC 6l¢timiiniin kafa igi
basing artigini yiiksek dogrulukta saptadigi belirtilmistir. Tayal ve ark. 2007° yilinda
yaptig1 ileriye doniik 59 hastalik arastirmasinda kafa i¢i basing artis1 i¢gin BBT altin
standart olarak alinmis ve US ile OSKC 6l¢iimii yontemi karsilastirilmis. US ile
OSKC olgiilerek kafa ici basing artigi tanisinin duyarlilik ve 6zgiilliigii sirasiyla %84
ve 79 olarak saptanmustir. Girisgin ve ark. 2007** yilinda yaptizi 54 hastalik
arastirmasinda BBT de kafa i¢i basing artisi olan hastalarda OSKC diger hastalara
gore anlamli olarak ytiksek saptanmustir.

Goel ve ark.>’ 2008 yilinda yaptig1 ileriye doniik 100 hastalik arastirmasinda
hastalarin tiimiine BBT c¢ekilmis ve kafa i¢i basing artig1 arastirilmis. US ile OSKC
Olciilerek BBT sonuclar1 ile karsilagtirilmis. Calismanin duyarlilik ve 6zgilligi

strastyla %98,6 ve %92,8 olarak saptanmustir.
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Kimberley ve ark. 2008’ yilinda invaziv kafa i¢i basing takibi yaptigi
hastalarda US ile OSKC o6l¢iimii yontemini karsilagtirdigr 15 kisilik ileriye doniik
calismada US ile OSKC o0l¢iimii yonteminin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin sirasiyla
%88 ve %93 olarak saptamustir.

Hastalarda GKS azaldik¢a klinik durum ve sag kalim koétiilesmektedir. Bu
durum kafa i¢i basincin GKS ile ters orantili olmasindan kaynaklanmaktadir. Yani
GKS azaldikga kafa i¢i basing artis gostermektedir. GKS <8 olan hastalarda OSKC
GKS=8-13 olan hastalara gore daha yiiksekti. Bu bize ciddi kafa travmali hastalarda
OSKC’nin orta kafa travmali hastalara gére daha fazla arttigin1 gostermektedir.

Yatak bas1 US ile OSKC o6l¢iimii sayesinde hastalarin ilerideki klinik durumu
ve sag kalimu ile ilgili erken donemde fikir sahibi olunabilmektedir.

Kafa travmali hastalarda kafa ici basing arttik¢ca sag kalim ve klinik durum
kotiilesmektedir®®. Ciddi kafa travmasi olan hastalarda (GKS<8) OSKC diger
hastalara gore daha yiiksek bulduk ve ayni hastalarda BBT bulgularin1 da benzer
sekilde anlamli olarak saptadik. Bu hastalarda hastanede kalig siireleri ve oliim
oranlar1 da diger hastalara gore daha fazla oldugunu saptadik. OSKC yiiksek olan
hastalarda yogun bakima yatis oranlar1 servise yatisi yapilan hastalara gore daha
yuksek saptandi. Bu hastalar klinik durumlar1 daha kritik olan ve GKS<8 olan
hastalardi. Yine servise yatan hastalarin OSKC 6l¢timleri taburcu olan hastalara gore
daha yiiksekti. Caligmamizda agir kafa travmali hastalarda ( GKS<8) US ile yapilan
Olctimlerde OSKC>6 mm olarak saptadik.

Karakitsos ve ark. 2006°" yilinda yaptig1 54 hastalik calismasinda GKS<8
olan hastalarda US ile OSKC o6lgiilmiis ve BBT olgiimleri ile karsilagtirilmis. Biitiin
hastalarda US ile OSKC o6l¢iim degerleri >5,9 mm olarak saptanmis ve kafa i¢i
basing artis1 oldugu kabul edilmistir.

Geeraerts ve ark. 2007°" yilinda ciddi kafa travmali hastalarda yaptigi 31
hastalik calismada kafa i¢i basing artis1 tanisi i¢in invaziv yontem kullanilmis ve US
ile OSKC olgiilerek karsilastiriimis. OSKC’nin US ile >5mm olarak 6lglilmesinin
KiB’in %100 20 cm su’dan fazla oldugu saptanmustir.

Bizim ¢alismamizda da OSKC>5mm artmis kafa i¢i basing bulgusu olarak
kabul edilmistir. OSKC>5 mm olan tiim hastalar BBT bulgular1 ve BBT OSKC

Olctimleri ile karsilastirilmis ve anlamli sonuglar elde edilmistir.
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OSKC olglimleri sayesinde hangi hastalarin operasyona gidecegi, hangi
hastalarin yogun bakima yatacagi ve hangi hastalarin servise yatacagi ile ilgili erken
donemde dngoriide bulunulabilir. Bu sayede hem hasta bakimi hizlandirilabilir hem
de acil servisin hasta yogunlugu azaltilabilir.

Calismamizda yaralanma mekanizmalarina gore travmanin ciddiyetini
belirlemek i¢in yapilan US ile OSKC ol¢timleri degerlendirildi. Travma tiirii diisme
ve ADTK olan hastalarda yaralanmanin daha ciddi oldugunu ve bu hastalarda US ile
OSKC ol¢itimii diger hasta gruplarina gore daha yiiksek saptandi. Bu sayede acil
servislere getirilen ADTK ve yiiksekten diisme vakalarinda kafa travmasinin daha
ciddi olabilecegi diisiiniilmeli ve tedavisinin erken donemde planlanmasinda kafa
travmasinin ciddiyetini belirlemek i¢in BBT sonucu beklenmemeli tedavisine hizlica
baslanmalidir.

Calismamizin sonuglarina gore; diisme ve ADTK vakalar1 ¢ok daha ciddi
yaralanma, uzun siireli yogun bakim yatisi, daha kotii sag kalim ve hatta daha fazla

6liim ile sonuglanmaktadir. Bundan dolay1 toplum bilgilendirilmesi gerekmektedir.
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5.1. Cahismanin Kasithhiklar:

Calismaya alinan biitiin hastalarin orta-agir kafa travmali hastalar olmasi,
hafif kafa travmali hastalarin degerlendirilmemesi bu hasta grubunda kafaigi basing
artis1 olan hastalarin atlanmasina neden olabilir. Ayrica bu hasta grubunda OSKC
degisiklikleri de diger hastalarin OSKC 6l¢timleri ile karsilastirilamamastir.

Kafa travmali hastalarda artmis kafa i¢i basincinin altin standart tan1 yontemi
invaziv olarak kafa i¢i basincin Olglilmesi yontemidir. Ancak acil servislerde bu
yontemin kullanilabilirli§i uzun zaman almasi ve bir¢ok ek test gerekliligi nedeniyle
altin standart olarak BBT kabul edilmesi kafai¢i basincin objektif olarak
saptanamamasina neden olmustur. BBT’ de kafai¢i basing artis1 bulgusu olmayan
hastalarda da invaziv yontemle kafai¢i basing artisi olabilecegi diisiiniildiigiinde bu
calismanin kisithiliklarindan kabul edilebilir.

US ile OSKC o6l¢limiiniin iki kisi tarafindan yapilmasi her ne kadar 6l¢iim
farkliliklarin1 azaltsa da tiim Ol¢limlerin bir kisi tarafindan yapilmamis olmasi
yapilan dl¢iimlerde kisiye bagl farkliliklarin olusmasina neden olabilmektedir.

Acil serviste ¢alisan tiim hekimlerin ¢alismaya alinmamasi nedeniyle kisilere

bagl farklilik olup olmadig1 konusunda fikir sahibi olamamamiza neden olmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Ulkemizdeki acil servislerin birgogunda radyoloji iinitesi bulunmaktadir.
Ancak bu radyoloji tinitelerinin birgogunda BBT cihazi bulunmamaktadir. Bundan
dolay1r BBT ihtiyact olan kafa travmali hastalarin acil servisten uzaklasmalar
gerekmektedir. Bu nedenden dolay1 kafa travmali hastalarin bakimlarinda ciddi
zaman kayiplar1 olmakta ve tedavileri gecikmektedir.

Ulkemizdeki birgok acil serviste US cihazi bulunmaktadir. Kisa bir egitim ile
OSKC olgiimii yapilabilir. Egitim almig tiim acil tip hekimleri dogru bir sekilde US
ile kafa i¢i basing artis1 tanis1 koyabilir.

US; kafa travmali hastalarda kafa i¢i basing artisin1 saptamak icin BBT ye
benzer dogrulukta bilgiler vermektedir.

US ile OSKC o6l¢limiiniin yatak basinda hizli ve dogru tam1 koyabilmesi,
BBT’ye olan tstiinliigii nedeniyle ilk tercih olarak kabul edilebilir. Bu sekilde kritik
miidahale gereken kafa travmali hastalarin tan1 ve tedavi siireci hizlandirilabilir.

Agir kafa travmali hastalarda US ile yapilan OSKC olctimleri orta kafa
travmali hastalarda yapilan Olgiimlere gore daha yiiksektir. Agir kafa travmali
hastalarda artmis kafa i¢i basing artisi tanisi i¢in US iyi bir goriintiileme teknigidir.

Ozellikle GKS<8 olan hastalarda OSKC daha fazla artmistir. Bu hasta
grubunda US’nin ilk tercih olarak kullanilmas1 6nerilmektedir.

Ozellikle travma tiirii diisme ve ADTK olan hastalarda US ile yapilan OSKC
Olctimleri diger hastalara gore daha yiliksek bulunmustur. Buda bizlere bu hasta
grubunda daha dikkatli olmamiz gerektigini géstermektedir.

Calismamizda  degerlendirilen  hastalarda  cinsiyetler arasinda fark
bulunmamistir. Boylece tiim hastalarda kullanilabilirligi desteklenmistir.

Ulkemizdeki travma hastalarinin sayist géz Oniinde bulunduruldugunda
Ozellikle travma bakimi yapilan acil servislerde US cihazinin mutlaka bulunmasi
gerekmektedir. Ileri merkezlere sevk edilmesi gereken hastalar daha hizli bir sekilde
belirlenebilecektir. Boylece hastalarin sag kalimlar1 6nemli sekilde artmis olacaktir.

Sonug olarak acil servislerde ¢alisan tiim hekimlere US egitimi verilmeli ve

US kullanimi yayginlastiriimalidir.
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