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OZET

Arka plan-hedef: Bu calismada minor kafa travmasi ile bagvuran
hastalarin yapilan BBT tetkiklerinde Canadian CT Head Rule (CCHR) ve New
Orleans Criteria (NOC) kriterlerine uyumluluk go6zlemlenmek istenmigtir.
Ulkemizin hafif kafa travmalari konusunda epidemiyolojik verilerine katkida

bulunmak amaglanmistir.

Metot: Calismamizda Manisa Celal Bayar Universitesi Hastanesine 2017
(Ocak- Aralik) yilinda hafif kafa travmasi ile basvuran, Glasgow Koma Skalasi
(GKS) 13-15 olan hastalarin; dykustu, fizik muayene bulgulari, Beyin Bilgisayarl
Tomografisi (BBT) sonuglari ve tedavileri Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
ve hasta dosyalari geriye donuk olarak incelenmigtir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 41,61+18,67 idi.
60 yas Ustl hasta orani %19, 65 yas usti hasta orani ise %14 idi. Tum
hastalarin %70,2’si erkekti. Hastalarin GKS:15 (%96,8), GKS:14 (%3,2)’d0.
Yuksek enerjili travma ile basvuran hastalarin orani %48, dusuk enerjili travma
ile basvuran hasta orani %52‘idi. Travma mekanizmalarindan disme %32,4
oraninda 1. sirada, sonrasinda %31,1 oraninda 2. sirada Arag igi Trafik Kazasi
(AITK) gelmekteydi. Kafa travmasi darp nedeniyle olanlar %12,3, motosiklet
kazasl nedeniyle olanlar %7,4 oraninda, kafaya cisim c¢arpmasi nedeniyle
olanlar %7,2, yiksekten disme nedeniyle olanlar %5,1, Ara¢ DisiI Trafik Kazasi
(ADTK) nedeniyle olanlar %4,4 saptandi. Calismaya alinan hastalarin timine
bakildiginda oraninda biling  kaybi:%4,5, amnezi:%7, oryantasyon
bozuklugu:%2,7, bas agrisi:%26,2, bulant:%3,6, kusma:%2,3, alkol/ilag
alimi:%7,8, ndbet Oyklsu:%0,6, klavikula Ustl yaralanma:%56,7 oranlarinda
saptandi. BBT cekilen hastalarin %93’Unde patoloji saptanmadi, %37‘sinde
patoloji saptandi.

Sonug: Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarda, travmatik nérokranial
BBT bulgularini saptamada CCHR kriterlerinin kullaniimasi daha gecerlidir;
secici BBT kullanimi, BBT sayisini azaltir ve bdylece saglik giderlerinin
maliyetini dusurur, beraberinde acil servis yodunlugunu hafifletir ve alinan
radyasyon maruziyetini azaltir.

Anahtar Kelimeler: Acil tip, minor kafa travmasi, beyin bilgisayarli
tomografi, CCHR, NOC.



SUMMARY

Background-target: In this study, compliance with the criteria of the Canadian
CT Head Rule (CCHR) and New Orleans Criteria (NOC) was sought in patients have
minor head trauma in Brain Computerized Tomography (BCT) surveys. It is aimed to

contribute to the epidemiological data of our country about mild head trauma.

Methods: Patients with Glasgow Coma Scale (GCS) 13-15 who were
presented with mild head trauma in 2017 (January-December) to Manisa Celal Bayar
University Hospital; Story, physical examination findings, brain computerized
tomography results and treatments Hospital Information Management System and

patient files were retrospectively reviewed.

Findings: The mean age of the patients studied was 41.61+18.67. The
proportion of patients older than 60 years was 19% and the proportion of patients
older than 65 years was 14%. 70.2% of all patients are male. Patients had GCS: 15
(96.8%), GCS: 14 (3.2%). The proportion of patients with high-energy trauma was
48% and the proportion of patients with low-energy trauma was 52%. The fall from
the trauma mechanisms was 32.4%, followed by In Vehicle Traffic Accident with the
31.1%. Head trauma was found to be 12,3% due to beating, 7.4% due to motorcycle
accident, 7.2% due to head impact, 5.1% due to high fall, and 4.4% due to In Vehicle
Traffic Accident . When all of the patients taken into employment were examined, it
was found that there were a loss of consciousness of 4.5%, amnesia of 7%,
disorientation of 2.7%, headache of 26.2%, nausea of 3.6%, vomit of 2.3%. At the
same time there were alcohol/drug intake of 8%, seizure history of 0,6%, and
clavicular injury of 56,7%. Pathology was not detected in 93% of patients who had

brain computerized tomography, and pathology was detected in 37%.

Conclusion: The use of CCHR criteria is more effective in detecting traumatic
neurocranial brain computerized tomography findings in patients presenting with mild
head trauma; the use of selective brain computerized tomography reduces the
number of brain computerized tomography and thus reduces the cost of healthcare
costs, which in turn alleviates the intensity of emergency services and reduces

radiation exposure.



Key words: Emergency medicine, minor head trauma, brain computerized
tomography, CCHR, NOC.

Vi



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

Tablo 7.

Tablo 8.

TABLO LISTESI

Glasgow Koma Skalasi

Hafif kafa travmali hastalarda risk siniflamasi
Canadian Computed Tomography Head Rule kriterleri
New Orleans kriterleri

BBT sonugclarina gore hastalarin ozellikleri

BBT sonuglarina gore intrakranial patolojilerin dagihmi
Beyin cerrahisi konsultasyonu sonuglarina gore dagilim

NOC ve CCHR kriterlerinin duyarhlik ve 6zgullUkleri

Vi



SEKIL LISTESI

Sekil 1. Diffiz aksonal hasar

Sekil 2. Kontlzyon

Sekil 3. Epidural hematom

Sekil 4. Epidural hematom

Sekil 5. Subdural hematom

Sekil 6. Hematom

Sekil 7. Subaraknoid kanamal/intraventrikiler hemoroji
Sekil 8. Cinsiyet dagilimi

Sekil 9. GKS dagilimi

Sekil 10. Travma mekanizmalarinin dagilimi

Sekil 11. Muayene ve anamnez bulgularinin dagilimi

Sekil 12. BBT sonugclarina gére dagilim

viii



ABD
ADTK
AITK
BBT
CCHR
cbC
GKS
HBYS
NOC
NRS

TBH

KISALTMALAR LISTESI

: Amerika Birlesik Devletleri

: Arag Digl Trafik Kazasi

: Arag igi Trafik Kazasi

: Beyin Bilgisayarli Tomografisi

: Canadian CT Head Rule

: Centers for Disease Control and Prevention
: Glasgow Koma Skalasi

: Hasta Bilgi Yonetim Sistemi

: New Orleans Criteria

: Norosiruriji

: Travmatik Beyin Hasari



1. GIRIS

Acil servis birimine basvuran travma olgularinin énemli bir bélimunde
kafa travmasi mevcuttur ve bu hastalarin blydk bir kismini minér kafa
travmalari olusturur. Her yil Amerika Birlesik Devletleri (ABD) acil servislerine
yaklagik 4,8 milyon hasta kafa travmasi ile bagvurmaktadir. Kafa travmasi ile
basvuran hastalarin insidansi tahmini 100-300/100.000’dir (1).

Minor kafa travmasi tanimi ilk kez Rimel ve arkadaslari tarafindan
1981 yilinda yayinlanan bir makalede kullaniimistir (2). Minor kafa travmasi
kafaya alinan kint darbe sonucu en az 15 dakikalik biling kaybi veya 1
saatten az suren posttravmatik amnezi ya da her ikisinin birlikte bulundugu
normal ya da azalmis mental durumun eslik ettigi, fokal noérolojik defisiti
bulunmayan, Glasgow Koma Skalasi (GKS) 13-15 olan hastalar igin
kullaniimaktadir (1,3).

Kafa travmalarinin siniflandiriimasinda yaygin olarak kullanilan
skorlama Glasgow Koma Skalasi (GKS)'dir. Standardize edilmis bir skorlama
sistemi olup, klinisyenler arasinda guvenilir bir norolojik degerlendirme
yapiimasini saglar (4). GKS'’ye gore kafa travmalari, hafif (GKS 13-15), orta
(GKS 9-12) ve agir (GKS 3-8) kafa travmalari olarak siniflandiriimislardir (3).

Kafatasi kiriklari, subdural ve epidural hematom, beyin kontizyonu
gibi norokranial lezyonlar igin dnerilen goruntuleme yontemi Beyin Bilgisayarl
Tomografidir (BBT). Birgok bati toplumunda mindr kafa travmalari sonrasi
gelisebilecek nérokranial komplikasyonlar sebebiyle BBT kullaniimistir (1).

Yapilan ¢alismalar 1siginda goértlmustur ki acil servise kafa travmasi
ile basvuran hastalarin %94,5 u minér kafa travmasidir ve bu hastalarin
%82'sine BBT c¢ekilmistir. Minor kafa travmalarinin %6-21 kadarinda cekilen
BBT’sinde patoloji saptanmig, bunun %0,4-1‘ine norosirurjikal girisim
gerekmigtir (3). Norosirurjikal girisim gerektirmeyen hastalar da risk altinda

olduklarindan klinik gézlem altinda tutulmahdirlar (1).

Institute of medicine raporuna goére ABD’de yillik sadlik alaninda
gereksiz 750 milyon dolar harcanmaktadir (5,6). Bu harcamalarin igerisine

endikasyon disi ¢ekilen tomografi tetkikleri de dahildir. Bu sebeple gereksiz



tibbi harcamanin onune ge¢mek, hastaya gereksiz radyasyon vermek ve
uygunsuz sevklerin onune ge¢mek adina BBT g¢ekmek icin bazi kriterler
olusturulmustur. Bunlardan en ¢ok kabul goéren; New Orleans Criteria (NOC)
ve Canadian CT Head Rule (CCHR) kriterleridir.

Haydel ve arkadaslarinin tek bir merkeze basvuran, tumine BBT
cekilen ve GKS skoru 15 olan 1429 kafa travmali hastayi analiz ederek NOC
verilerini elde etmiglerdir. Bu verilere gore; herhangi bir risk tagsimayan
hastalara BBT taramasi gerekmemektedir. NOC kriterlerinin uygulanmasi
neticesinde ABD acil servislerine basvuran kafa travmali hastalara gekilen
BBT taramasi %23 azalmigtir (1,7). Stiell ve arkadaslarinin 3128 hastanin
analiz edildigi cok merkezli g¢alismalari sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-
15 arasinda olan kafa travmali hastalarin analizi sonucu CCHR kriterlerini
olusturmus, elde ettikleri verilere gére BBT ¢ekilme oranlari %46 azalmistir
(1,3). Travmatik beyin hasari ile bagvuran hastalar igin bu iki testin duyarhligi
%100‘e yakinken 6zgunligu dusuktir. Yine de karar verirken klinisyenin

goOrusu 6nem tegkil etmektedir (1).
1.1. Amag

Bu c¢alismada, Celal Bayar Universitesi Manisa Hafsa Sultan
Hastanesi'ne Ocak- Aralik 2017 tarihleri arasinda minor kafa travmasi ile
basvuran ve BBT c¢ekilen hastalarin NOC ve CCHR kriterlerine uygun cekilip
cekilmedigi retrospektif galisma ile incelenmistir. Boylece minér kafa travmasi
ile acil servisimize basvuran hastalarin yapilan BBT tetkiklerinde NOC ve
CCHR kriterlerine uyumluluk gézlemlenmek istenmigstir. Ulkemizin hafif kafa
travmalari  konusunda epidemiyolojik  verilerine  katkida  bulunmak

amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kafa Travmasi Tanimi

Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi; kafada meydana gelen her
turli yaralanmay! (skalp ve deri abrazyonlari, fasiyal veya dental
yaralanmalar, kemik kiriklar1) kapsamakta ama her zaman beyin hasari
anlamina gelmemektedir. Travmatik Beyin Hasari (TBH) ise dolayl ya da
dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gegici veya kalici biligsel, fiziksel ve
psikososyal fonksiyonlari etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmig
ya da degisken biling durumunun goruldugu bir suregtir (8,9).

2.2. Kafa Travmasinin Tarihgesi

Eski zamanlardan beri kafa travmasinin yikici sonuglari bildirilmistir.
Tarihi  norosirurjikal yaklagimlar tedavi etmekten c¢ok gozlemsel
yaklagimlardir. Yuzyillardir kafa travmalari igin geligtirilen tedavi ve yogun
bakim sartlarina ragmen kafa travmasinin patolojik etkilerini tam olarak geri

dondurebilecek etkin bir tedavi sekli bulunamamistir (10).

2.3. Kafa Travmasinin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Tum dunyada en yaygin gorulen travmalardan biri TBH'dir (11). Her yil
ABD’nin acil servislerine yaklasik 120 milyon hasta girigi olmaktadir, bunlarin
%6,7'sini hafif kafa travmalar olugsturmaktadir (12,13). Acil servise kafa
travmasi ile basvuran hastalarin insidansi 453/100.000dir; bunlarin %10,9'u
major, %89.1'i mindér kafa travmasidir (14). Hafif kafa travmalarinin
intrakranial komplikasyonlari yaygin degildir (%6-21). Hayati tehdit edici
norocerrahi gerektiren yaralanmalar nadirdir (%0.4-1). ik degerlendirme

nadir gorulen komplikasyonlarin gézden kagmamasi i¢in dnemlidir (15,16).

Kafa travmalarinin baslica nedenleri disme (%43,7) ve motorlu arag
kazalandir (%21,5). 25 yas alti hastalarda 6limin en sik sebebi kafa

travmasidir ve travma sebepli tum olumlerin de yaklasik 1/3’adur (17).



Centers for Disease Control and Prevention (CDC) verilerine gére en az 5,3

milyon ABD vatandasi TBH nedeniyle sakat kalmistir (10).

Bu veriler TBH'nin o6nemli bir halk sagligi sorunu oldugunu
gostermektedir. Acil servislere cesitli mekanizmalar sonucu olusan kafa
travmall hastalar bagvurmaktadir. Fizik muayene ile kafa travmasinin varligi
gOrulebilir fakat ciddi intrakranial etkilenme goértlmeyebilir. TBH sonucu dlen
ya da norolojik sekel kalan hastalarin etkilenme derecesi travmanin olus
sekline, hipotansiyon ve/veya hipoksinin ortaya c¢ikmasini saglayan
ndrokimyasal maddelerin travma aninda agiga ¢ikma miktarlarina baglidir.
Erken klinik midahale travmaya ve ikincil hasari dnlemeye yénelik olmalidir
(10).

2.4. Kafa Travmasinin Patofizyolojisi

2.4.1. Noronal dokuda olusan sure¢

Noron — Akson: yaralanma kismi akson yaralanmasi seklinde Ranvier

nodunda meydana gelir. lyilesme genellikle ikincil olarak aksotomiye dénuslr
ya da tamamen normal fonksiyonel yapisina kavusur (18,19).

Sinaptik Aralk: Travma ile birlikte yaralanma bdlgesinde eksitator

aminoasitlerle birlikte potasyum artisi gorulmektedir. Eksitator aminoasitler
hicre igine kalsiyum ve sodyum girisine sebep olmaktadir. Kalsiyum
miktarlarindaki artis fosfolipaz aktivitesiyle arasidonik asitlerin yikiimasina,
serbest radikallerin olusmasina neden olur. Olusan serbest radikaller lipid

peroksidasyonu ile kalici néronal hasarlanmaya neden olur (18,19).

2.4.2. Vaskiiler dokuda olusan siire¢

Travma sonucu gelisen kontuzyon ve intraserebral kanama
etraflarindaki dokuda kan akiminda azalmaya sebep olmaktadir. Azalma ile
enerji Uretimi anaerobik glikolizis ile saglanmak, sonu¢ olarak laktat artisi
meydana gelmektedir. Laktatin artmasiyla hicre i¢i asidoz gelismekte ve

kalsiyum Uzerinden hlcre yikimi olusmaktadir (18,19).



2.4.3. Kan Beyin Bariyerinde Olusan Siireg ve Beyin Odemi

Travma sonrasi ilk 30 dakikada hicre disi sivida artis olmaktadir. Sebebi
travmanin mekanik etkilerine bagl kan beyin bariyerindeki gegici agilmadir.
Travma sonrasi 1. saatten sonra hlcreler arasi mesafe klgulerek hucre ici su

molekulleri artmaya baslamaktadir (18,19).

2.4.4. inflamatuar Siireg

Travmaya bagl olusan ikincil doku hasari sonucu inflamatuar yanit
olusmaktadir. ilk basamak nétrofillerin dokuya infiltrasyonudur. Sonrasinda
adheziv molekiller salgilanmakta, inflamatuar mediyatérler Uretilmekte,
yuzeyel antikoagulan mekanizmalar bozulmakta ve endotel hasari
olusmaktadir. Notrofil aktivasyonu ile serbest radikaller salgilanmakta ve
proteazlar aciga cikmaktadir. Agiga c¢ikan proteazlar vaskuler yapilari
zedelemekte, kan beyin bariyerini bozarak beyin 06demine neden
olmaktadirlar (18,19).

2.5. Kafa Travmasinin Siniflandirilmasi

Olus mekanizmasina gore 2 farkli kafa travmasi sekli mevcuttur:
1. Kunt kafa travmasi
a. Yuksek enerijili
b. Dusuk enerijili
2. Penetran kafa travmasi
Morfolojik olarak 3 farkli kafa travmasi sekli mevcuttur:
1. Kafatasi kiriklari
a. Lineer kiriklar
b. Deplase kiriklar
2. Diffiz beyin hasari
a. Konkuzyon
b. Diffuz aksonal hasar
3. Fokal beyin hasari
a. Kontuzyon

b. Hemoraji — hematom



2.5.1.Kafa Travmasinda Diffiiz Beyin Hasari

Konkilizyon: Komplike mindér TBH olarak da isimlendirilen, genellikle
serbest hareket eden basin hizlanma-yavaglama veya rotasyonel
yaralanmasinin neden oldugu yaralanmadir. Aksonlarin, damaralarin
bozulmasiyla birlikte beyin ndroanatomisinin kisa sureli bozulmasiyla iligkili
bir patofizyolojik durumdur (10).

Diffiiz Aksonal Hasar: Travmanin yol agti§i iskemik ya da kitle etkisi
olmaksizin uzun sureli koma durumunda gorulen bu yaralanmada beyaz
cevher iginde ince fokal odaklar seklinde petesiyal kanamalar mevcuttur,

BBT’de gri beyaz cevher ayrimi silinmistir (42)(Sekil 1).

Sekil 1. Diffuz Aksonal Hasar (43)



2.5.2.Kafa Travmasina Bagli Kanamalar

Kontiuzyon: Kortikal alanin travmatik yaralanmasi ile beyin dokusu
icinde petesial kanamalar meydana gelir. Damarlardaki zedelenmeye bagl

eritrositler néral parankim igine sizar (21)(Sekil 2).

Sekil 2. Kontiizyon (44)

Epidural Hematom: Genellikle temporal bodlgede lineer kranial
fraktUrlerin orta meningeal arteri zedelemesi sonucu dura ile kemik arasinda

gelisen, BBT'de konveks gortintd veren kanamayi tanimlar ( Sekil 3,4) (21).



Sekil 3. Epidural Hematom (45)

ventricdle (& § £/ Skul
| N | fracture

Epidural
hematoma

Figure 41-5. Anterior view of transtentorial
herniation caused by large epidural hematoma.
Skull fracture overlies hematoma. (From Rockswold
GL: Head injury. In Tintinalli JE, et al [eds):
Emergency Medicne. New York, McGraw-Hill,
1992, p 915))

Brainstem

Sekil 4. Epidural hematom



Subdural Hematom: Dura laserasyonuna, vendz sinuslere veya

kopru venlerin yirtiimasina bagl olarak gorilen kanamalardir (21)(Sekil 5).

Sekil 5. Subdural Hematom (46)

intraserebral Hematom: Kontiizyonlar veya beyaz cevherdeki
damarlarin yirtiilmasina bagli gelisen kanamalardir. Kanama ventrikullere
acilabilir (21) (Sekil 6).

Sekil 6. intrakranial Hemoraji (47)



Subaraknoid Kanama: Yuzeyel ven ve arterlerin, pia mater ve

araknoid materin yaralanmasi sonucu geligir (21).

Sekil 7. Subaraknoid Kanama (48)

2.6. Kafa Travmalarinin Olug Mekanizmalari

Dogrudan yaralanma; kafa bir yere vuruldugunda ya da bir cisim
carptiginda meydana gelir. Hasar cismin yuzey alani, yogunlugu, kutlesi ve
hizina baghdir. Kafatasinin sikismasina bagli olarak da direkt hasar
olusabilir. Fizik muyene ile gorulen bulgular genelde darbenin alindidi alanda
g6zukur. Kafatasinin iceri dogru ¢oktugu gorilebilir. Kuvvetli bir darbe
kafatasi kirigi yapabilir. Kafatasi darbeye bagli enerjinin bir kismini emer,
darbe alinmayan taraflara bu sok dalgalarini iletir. Bu sok dalgalari beynin i¢
dengesini bozabilir. Direkt yaralanmanin derecesi beyin dokusunun
vazoelastik Ozelliklerine, uygulanan kuvvetin suresine, beyin dokusuna
ulagan dalgalarin gucune ve etkilenen beyin dokusunun buyukligune
baglidir. Penetran travmalarda nufuz eden cismin kitlesi, sekli, yonu ve hizi
hasar belirler (22,10).

Kafatasinin sikismasina bagli meydana gelen yaralanmalarda,
kafatasi yapisi deformitelere dayanikli oldugu igin genelde buyuk gug

gerektirir. Sikismaya bagli mekanizmanin yeterli ve uzun sure uygulanmasi
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kafatasinin kuvveti absorbe etme kabiliyetini asar ve birden fazla lineer kirik
olusmasi ile sonuglanir. izole direk kafa yaralanmasi nadirdir, bu direk etki

bag! hareket ettirir ve dogrudan veya dolayli yaralanmaya sebep olur (22,10).

Dolayl yaralanma; kafatasi igeriginin darbe haricindeki kuvvetlerden
etkilenmesi sonucu olugur. Bunun en vyaygin 0Ornedi akselerasyon-
deselerasyon yaralanmalaridir (23). Mekanik etki sonucu beyin kafatasi
icinde hareket eder, subdural venler gerilir ve subdural hematom olusur.
Beynin bir bolgesi digerini gecerken gerilme ve kayma yaralanmalari olusur.
Bu hareket diffiz aksonal hasar ve sarsinti gibi yaralanmalara neden olur.
Kafa ici hareket kafatasina ¢arparak durur ve bu da ayni bdlgede “Konturkup”

olarak adlandirilan lezyonlarin gelismesine neden olur (10).

TBH hastalarinin klinik tablosu dinamiktir, primer ve sekonder
yaralanmalarinin timunu icerir. Primer beyin hasari, kafa travmasi sirasinda
ortaya c¢ikan ve beyin laserasyonlari, kanamalar, kontuzyonlar ve doku
avulsiyonlarini iceren mekanik hasardir. Mikroskobik seviyede birincil
yaralanma kalici mekanik hicre pargcalanmasina ve mikrovaskuler

yaralanmaya neden olur (10) .

Kafa travmalarinin nihai sonucu ikincil beyin hasarinin derecesine
gbre degisir. ikincil beyin hasari hastanin yasi ve travmayla ilgili sistemik

etkilenimi gibi hastanin komorbiditelerinden de etkilenir (24,25).

Agir kafa travmasi; beyin cerrahisi literaturinde GKS 8 ve altinda olan
ve 48 saatte GKS degismeyen hastalar i¢in kullanilan tanimlamadir. Fakat
acil servislerde bu tanimlama hastanin ilk mudahalesi, travma zamani net
olamadidinda anlamli olmamaktadir. Bu ylzden acil servis agisindan GKS
8‘in altinda olan hastalar ciddi kafa travmasi tanimina girmektedir. Herhangi
bir intrakranial kontlzyon, hematom veya laserasyon varligi da ciddi

yaralanma olarak kabul edilir (10).

Orta kafa travmasi; kafa travmalarinin yaklasik %10’'unu olusturan,

GKS 9-13 olan hasta grubunu tanimlar. Orta derecede kafa travmasi olan
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hastalar genelde olay yerinde exitus kabul edilmemekte, stabilizasyon ve

degerlendirme igin acil servise getirilecek kadar zaman kalmaktadir (10).
2.7. Minor Kafa Travmalari

Minor ya da hafif travmatik beyin hasari; kisa sureli biling kaybinin
eslik edebilecegi norolojik fonksiyonlarin kisa ve gegici bir sure kesilmesi
halidir (26,27).

Kafa travmalarinin siniflandiriimasinda yaygin olarak kullanilan
skorlama Glasgow Koma Skalasi (GKS)'dir (Tablo 1). Standardize edilmis bir
skorlama sistemi olup, klinisyenler arasinda guvenilir bir noérolojik
degerlendirme yapilmasini saglar (4). GKS g6z acgilmasi, sozel yanit ve

motor yaniti degerlendirir.
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Tablo 1. Glasgow Koma Skalasi

4 yas ve ustu

4 yas alti

infant

Goz Acilmasi

Spontan acgik

Spontan acgik

Spontan acgik

S6zIG uyaranla

S6zlG uyaranla

S6zIG uyaranla

acar acar acar
Agrili uyaranla Agrili uyaranla Agrili uyaranla
acar acar acar
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
Sozlu Yanit
Alert ve Oryantasyonu
tam, sosyal,
oryantasyonu K lotisi Mirildanir, agular
tam onusur, iletisim
kurar
Konfluze,
konusma,
Oryirgfjgm“ OW%gt:jgf”“ irite edici aglama
avutulabilir,
uyanik
Uygun olmayan
Anlam ifade kelimeler, Adrivla adlar
etmeden konusur avutulamaz, griyla ag
aymaz
inler, anlasiimaz | Anlasiimaz, ajite, AG ,
griyla inler
sesler cikarir huzursuz, aymaz
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
Motor Yanit
Emirlere uyar Normal, spontan | Normal, spontan
hareketler hareketler
Agriyi lokalize Agriyi lokalize Dokunmayla
eder eder ceker
Agriyla geker ya | Agriyla ¢eker ya y
dg h};reket edir ) d)g yonelir ! Agriyla geker
Dekortike Dekortike Dekortike
fleksiyon fleksiyon fleksiyon
Deserebre Deserebre Deserebre
ekstansiyon ekstansiyon ekstansiyon
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz
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GKS’na goére kafa travmalari hafif (GKS:13-15), orta (GKS:9-12) ve
agir (GKS:3-8) kafa travmalari olarak siniflandiriimistir (3).

Kafa travmali hastalarda ilk 6 saat GKS uygulanmasi kisithdir. Hipoksi,
hipotansiyon, zehirlenme gibi durumlar GKS’nin yanhglikla duguk
hesaplanmasina sebep olabilir (28). Entube hasta s6zel yanittan 1 puan
dusuk alacaktir. Periorbital 6dem g6z ag¢mayl zorlastiracagindan
degerlendirmeyi bozar. Ekstremite kiriklari veya omurilik yaralanmalari motor
muayeneyi etkileyebilir. Cocuklarda da iletisim zorlugu olabilir. GKS ince
zihinsel durum degisikliklerini degerlendirmede yetersiz olabilir ve beyin sapi
reflekslerini veya pupil reflekslerini degerlendiremeyebilir. Bu sebeple kafa
travmalarinin resusitasyonuna iliskin karar vermede baglangigta GKS'ye
guvenilmemelidir. Hastalar degerlendirilirken acil norocerrahi
gerektirmedigine, hemodinamik olarak stabil olduklarina, GKS ile
degerlendirimeden once zehirlenme, alkol, ilag gibi biling durumunu
degistirecek klinik belirtilerin olmadigina emin olunmalidir (10,28 ).

Bu sebeplerden o6turt hafif TBH'da GKS bakilmasi travmadan hemen
sonra acil servise basvuran GKS:15 bir hasta igin uyaniklik durumu ve/veya
ndrolojik durumun seviyesini, fokal ndrolojik yaralanmanin varligini ve/veya

yoklugunu gostermede yeterince hassas degildir (29,30,31).

Pratik acidan mindr kafa travmasi klinik bir tanidir. Yaralanmanin
mekanizmasini tam olarak bilmek taniya goéturir. Dogrudan kraniofasial
yaralanma olmadiktan sonra hafif TBH genelde gerceklesmez (30,32).
Sarsinti ya da omurga incinmesi olan hastalar, akselerasyon—deselerasyon
yaralanmalari, patlama yaralanmalari da direkt kafaya darbe olmamasina

ragmen hafif TBHye sebep olan istisnai durumlardir (33).

Acil servise bagvuran hafif TBH'li hastalarin klinigi acil servise
ulastiginda duzelme egdiliminde ya da tamamen duzelmis olabilir. Hafif TBH
Klinigi ile basvuran hastalarda en sik goérulen sikayet bas agrisidir. Diger
yaygin sikayetler ise bulanti ve kusmadir. Hastalar ayni zamanda gegici

oryantasyon bozuklugu, amnezi ve konfuzyon tarifleyebilir. Hafif TBHli
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hastalarda bu belirtilerin intrakranial lezyon varligini gosterdigine dair ¢ok az
kanit vardir (10).

Hafif TBH’nin Klinigi ve bulgulari; denge kaybi, bellek bozuklugu,
konugsmada yavasglama, hafizada dalgalanma, farkindaligin azalmasi (biling
kaybinin oldugu ya da olmadigi) ve travma sonrasi amnezidir (34,30,32).
Retrograd amnezi travma sonrasi gelisen, travma ve dncesinin hatirlanmama
halidir. Hafif TBH'de bu olay birka¢c dakika ile sinirlidir ve kendiliginden
zaman igerisinde sonlanir (10). Travmanin giddeti ve mekanizmasindan
ziyade, TBHde posttravmatik amnezinin olmasi GKS‘den ve retrograd

amneziden daha belirleyicidir (32).

Acil servise basvuran hastalarin yaklasik %10’'unda anormal BBT
bulgulari mevcuttur (15,16). Hafif TBH’li hastalarin yaklasik %25’i acil servise
bagsvurmadiklarindan dolayr bu saptanan oranin gercegi yansitmadigi
dusunulmektedir. Acil servise hafif TBH ile basvuran hastalarda acil kliniginin
asil hedefi %1‘lik acil norosirtrjikal girisim gerektiren hastalar olmalidir
(15,16).

Hafif TBH ile basvuran hastalarin klinik bulgularina gére 3 gruba

ayirilarak takip, tani ve tedavi dizeyleri belirlenir (Tablo 2).
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Tablo 2. Hafif kafa travmali hastalarda risk siniflamasi:

Yiiksek Risk

60 yas Ustl ya da 2 yas alt

Guvenilmeyen/bilinmeyen travma oykusu

Cocuk suistimali sUphesi

Multitravma

Biling kaybi

Posttravmatik konfuzyon/amnezi

Progresif kotllesen bas agrisi

Kusma

Posttravmatik nobet

Kanama bozuklugu ya da antikoagulasyon 6ykusu

Bilinen norolojik hastalik ya da epilepsi tanisi

Alkol ya da benzeri sedatizan ilag alimi

Gelis GKS skoru 14-15

Asimetrik pupiller

Fokal norolojik defisit

Fizik muayenede kafatasi kirigi

Klavikula seviyesi Ustinde travma dusindiren muayene bulgulari

Ciddi, agrih, digerlerini baskilayan yaralanmalar

Orta Risk

Posttravmatik amnezi

Gelis GKS skoru 15

Kisa sureli biling kaybi

Bas agrisi

Kusma

intoksikasyon

Diisiik Risk

Diger 6zge¢mis yUksek risk faktorlerinin olmamasi

Onemsiz travma mekanizmasi

24 saati asan travma zamani

Asemptomatik

Hafif bas agrisi ya da yok

Kusma yok

Bilin¢ kaybi ya da degisikligi yok

Saglam oryantasyon ve hafiza

Gelis GKS skoru 15

Normal pupiller

Fokal norolojik defisit yok

Guvenilir ve dogru anamnez

Bagka yaralanma yok

Hegaard ve ark. alinmistir.
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Yapilan caligmalarda biling kaybinin uzun surdigu hastalarda
intrakranial patoloji saptanma olasiligi daha yuksek bulunmustur. Ancak
biling kaybinin suresi ile intrakranial lezyon gelisme insidansi veya yaralanma

siddeti arasindaki iligki belirlenememistir (7,32).

Hafif TBH'nin acil yonetimi goruntileme gereksinimine goére degisir.
Acil yonetiminde 6nerilen yaklasimlar ¢alisma populasyonundaki farklhliklar,
tanimlar, yontemler ve risk faktorleri nedeniyle kafa karistirici olabilmektedir.
Sonug olarak hastanin durumuna gore klinisyen risk degerlendirmesi yaparak

karar vermelidir (10).

Acil serviste hafif TBH’li hastalara yaklasim BBT c¢ekileceklerin
belirlenmesi ya da hastalarin gézleme alinmasini igerir. Eger dusuk riskli
hastanin alkol madde alimi yoksa, fokal noérolojik bulgusu yoksa, kafatasi
kingina iligkin klinik bir kanit yoksa ve 12-24 saat gozlem altinda tutulabilecek
ise norogoruntulemeye ihtiyag yoktur. Orta riskli hafif TBH’li hastalara BBT
cekilmesi ve biling takibi gerekmektedir (10).

BBT cekilecek hastalarin risk siniflandiriilmasinin yapiimasi maliyeti ve
gereksiz radyasyon maruziyetini azaltir. Acil servislerde bu hasta grubu igin
risk belirleme ve klinik duruma gore tanisal yaklasim kriterleri bildirilmistir
(35,42). Bunlardan en c¢ok kabul goren; New Orleans criteria (NOC) ve
Canadian CT Head Rule (CCHR) kriterleridir (1).

Stiell ve arkadaslarinin 3128 hastayl analiz ederek yaptigi c¢ok
merkezli bir calisma sonucunda gelistirilen, GKS: 13-15 arasinda olan kafa

travmall hastalarin analizi sonucu (CCHR) kriterleri olusturulmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Canadian Computed Tomography Head Rule Kriterleri

Norosirurjikal miudahale agisindan minor kafa travmali* hastada yuksek
risk kriterlerinden en az birinin varliginda BBT ¢ekilmelidir.

Yiksek Risk

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

2. Supheli acik ya da kafatasi ¢okme kirigi bulgusu

3. Kafa kaidesi kirigi bulgularindan herhangi birinin olmasi (hemotimpanum,
Panda goz (bilateral periorbital ekimoz), Savaggi Belirtisi (preaurikular
bdlgede ekimoz), otore ya da rinore)

4. iki ya da daha fazla kusma

5. 65 yas ve ustu

Klinik agidan 6nemli BBT bulgusu yoninden minor kafa travmal*
hastada yuksek risk kriterlerinden en az biri ya da orta risk
kriterlerinden en az birinin varliginda BBT ¢ekilmelidir.

Orta Risk

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

2. Tehlikeli travma olus mekanizmasi (yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasi,
motorlu aragtan firlama, 1 metre ya da 5 basamak yukseklikten disme)

*Minér kafa travmali hasta GKS skoru 13-15 arasinda olan, biling kaybinin, belirgin
amnezinin ya da oryantasyon bozuklugunun sahitli oldugu hastalar olarak tanimlanmigtir.

Bu kriterlere gore hafif TBH ile bagvuran, GKS:13-15 olan, tablodaki 7
kriterden herhangi birini tagiyan tum hastalara BBT c¢ekilmelidir. Bu
kriterlerinden herhangi birini tasimayan hastalarin ciddi intrakranial
yaralanma riski az da olsa saptanmigtir (35).

New Orleans Criteria (NOC) hafif TBH’nin acil yonetiminde, 6zellikle
ABD’de poptlerlik kazanan tanisal yaklasim kriterlerinden biridir (35,36)
(Tablo 4).
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Tablo 4 New Orleans Kriterleri

Kiint kafa travmasi sonrasi biling kaybi ya da amnezi ve GKS skoru 15
olan hastalar asagidaki kriterlerden en az birinin olmasi durumunda
BBT ile degerlendirilmelidir.

. 60 yas ustu

. Bas agrisill

. Kusma

. Alkol ya da ilag zehirlenmesi+

. Kisa bellekte defisit*

Ol B~ WIN —

. Klavikula Uzeri bélgede travma bulgusu™*

7. Nobet™*

I Diffiz ya da lokal, -|- Klinik olarak ya da dlzey bakilarak saptanan alkol alimi
*Kalici antregrad amnezi

**Kontlizyon, abrazyon, laserasyon, deformite, yiiz ve kafatasi kemigi kiridi bulgulari
*** Postravmatik ndbet ya da nébet stiphesi

Haydel ve arkadaslari timine BBT c¢ekilen GKS skoru 15 olan 1429
kafa travmali hastayi tek merkezli bir calisma ile analiz etmigler ve herhangi
bir risk tasimayan hastalara BBT taramasinin gerekmedigini saptamiglardir.
Bdoylece ABD acil servislerine bagvuran kafa travmali hastalara ¢ekilen BBT
tetkiki %23 azaltilmigtir (1,7).

NOC’da CCHR gibi hafif TBH'li hastalarda BBT c¢ekilmesi ve
gozlemlenmesini geregini yada taburculugu planlanacak hastalari ayirt
edebilmek igin tanimlanmistir. Onceki 6lgegin aksine, bu dlgekte hastalar
tamamen bilin¢li olmal ve GKS'lari 15 olmalidir. Bu dl¢cege gore, tablo 4‘teki
7 kriterden birine sahip hafif TBH’li hastalara BBT cekilmelidir.

Yazarlar her iki kriterin de hafif TBH'lI hastalarda BBT c¢ekilme
oranlarini azalttigini gérmuslerdir. Bununla birlikte bu iki kriter de %100
intrakranial lezyonu diglayamamaktadir (35). CCHR’nin klinik kullaniminda,
16 yasindan kuguk hastalarda kullanilmamasi, koagulopati, gebelik, fokal

ndrolojik defisitin varhdi gibi bazi sinirlamalari da vardir.

BBT; kafa travmasi klinigi ile acil servise bagvuran hastalar i¢in beyin

hasari ve kafatasi kingini goéstermede faydalidir. Taniy1 neredeyse %100
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dogrular. Ancak rutin kullanimi maliyet ve radyasyon maruziyeti agisindan
dusunduracudur. Hafif kafa travmali hastalarda rutin BBT kullanimi énemli

mali yuk getirmektedir.

Bununla birlikte her gun hafif kafa travmalarinda klinik belirleyiciler
geligtiriimektedir. Bilimsel veriler hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarin
klinik belirtileri yoksa ve negatif BBT goruntilemesi mevcutsa guvenle eve

gonderilebilecegi yonundedir.

Yapilan klinik ¢calismalarla hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarin
hastanede yatig surelerini ve maliyeti azaltmak amaciyla, BBT ¢ekilme
endikasyonlari ve oranlari gosterilmis ve sonug¢ olarak hafif kafa travmal
hastalarda onemli intrakranial lezyonlarin 6ngoérilememe riskinin dusuk
oldugu saptanmigtir. CCHR'nin duyarlihigi %100, 6zgulligu %77-48dir. NOC
ve bahsedilen diger kriterlerin de duyarhli§i yiksek bulunmus fakat BBT
cekme sayisini azaltamadiklari saptanmistir. Oryantasyon bozuklugu, biling
degisikligi ve norolojik defisit gibi klinik bulgular intrakranial lezyon agisindan
daha 6ngoructu degerdedir. Normal fizik muayenesi olan ve biling kaybi
olmayan hafif kafa travmali hastalar icin klinik degerlendirme yeterlidir.
Travma sonrasi komplikasyon gelisme riskinin ¢ok az olmasi sebebiyle, hafif
kafa travmasi sonrasi gegici biling kaybi olan ve cekilen BBT‘sinde patoloji

saptanmayan hastalarin gdzlem altinda tutulmalarina gerek yoktur (35).
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3. GEREG ve YONTEM

Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Acil Tip
Anabilim Dalina 2017 (Ocak-Aralik) yih  tarihleri arasinda mindr kafa
travmasi nedeniyle basvuran ve Beyin BT incelemesi yapilan hastalarin;
bilgileri, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) araciligiyla tarandi. Manisa
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu’nun
26.10.2016 tarihli 20.478.486 - 358 nolu izni ahinmigtir.

3.1. Caligma Dizayni ve Hastalar

Travma ile ilgili tani alan, BBT ¢ekilen 1287 hastanin kayitlari HBYS
kullanilarak belirlendi. 328 hasta 18 yas altindaydi, 219 hasta dis merkezden
sevk edilmisti. 213 hastanin verilerine ulagilamadi. Calisma kriterlerine uyan
527 hasta ¢alismaya alindi.

Calismaya dahil edilen hastalarin HBYS Uzerinden; yas, cinsiyet,
basvuru zamani, travma olus mekanizmasi, GKS skoru, biling kaybi, amnezi,
oryantasyon bozuklugu, 6zge¢misi ve fizik muayene bulgulari; bas agrisi,
bulanti, kusma, alkol-ila¢g alimi, nObet, koagulopati, antikoagulan kullanimi,
BBT sonuglari, beyin cerrahisi konsultasyon istemleri, konsultasyon

sonuglari, izlem suresi, hastaneye yatis kayitlari incelendi.

Hastalar Canadian CT Head Rule (CCHR) ve New Orleans Criteria
(NOC) kurallar dikkate alinarak degerlendirildi.

3.1.1. Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri:
Kafa travmasi ile acil servise basvuran;

e 18 yas ve Ustundeki,
e GKS skoru 14-15 olan ve

e BBT incelemesi yapilan hastalar galismaya alinmigtir.
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3.2.2. Arastirma Diglama Kriterleri

e Kafa travmasi olmayan yada supheli olan, primer bir olaya (6rn.
epileptik nébet ya da senkop sonrasi) sekonder kafa travmasi olan,

e Basvuru oncesi travma zamani 24 saatin Uzerinde olan,

e Dis merkezden sevk edilen,

e GKS skoru 13’un altinda olan,

e Kanama-pihtilasma bozuklugu 6ykusu ya da antikoagulan kullanan,

e Ilk degerlendirmede akut fokal nérolojik defisiti olan,

e Tekrar ayni nedenden 6turu 24 saat igerisinde (rekurren) bagvuran,

o Gebe olan hastalar ¢calisma disi birakilmistir.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences 21( IBM
SPSS Statistics 21 ®) versiyon ile yapildi. Surekli degiskenlerin normal
dagihma yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici
istatistikler surekli degiskenler igin ortalama + standart sapma veya ortanca
(min- max) seklinde gosterildi. Kategorik degiskenler olgu sayisi ve yuzde
olarak ifade edildi. Gruplar arasinda ortalama degerler yoninden farkin
onemliligi Student’s- t testi ile ortanca degerler yonunden farkin dnemliligi ise
Mann Whitney- U testiyle incelendi. Kategorik degiskenler Pearson’'un Ki-
Kare veya Fisher'in Kesin Sonucglu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Ayni
zamanda her iki kurala ait duyarhllik, 6zgullik, pozitif ve negatif tahmini
degerler hesaplandi. p < 0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 41,61+18,67 idi. 60 yas
ustl hasta orani %19 (n=100), 65 yas Ustu hasta orani ise % 14 (n=74) idi.
Tdm hastalarin %70,2’si erkekti (n=370) (sekil 8).

Cinsiyet Dagilimi

B Erkek

H Kadin

Sekil 8. Cinsiyet Dagilimi

Hastalar NOC kurali veya CCHR kurali uygulanabilen, her iki kuralin
uygulandigi ve her iki kurall karsilamayan olmak Uzere u¢ grupta incelendi.
Tdm hastalarin %75,9'unu olusturan NOC grubunda 400 hasta, %81,4’Unu
olusturan CCHR grubunda 429 hasta, her iki kuralin uygulandigi %71
oraninda 374 hasta ve her iki kuralin uygulanamadigi %13,7 oraninda 72
hasta bulunmaktaydi.

Hastalarin  %96,8’'inde (n=510) GKS: 15, %3,2’sinde (n=17)
GKS:14‘du (Sekil 9).
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GKS Dagilimi

B GKS 15
W GKS 14

Sekil 9. GKS Dagilimi

Yuksek enerjili travma ile bagvuran hastalarin orani %48 (n=253),
duslk enerijili travma ile bagvuran hasta orani %52'dir (n=274).

Travma mekanizmalarindan digsme %324 (n=171) oraninda birinci
sirada, sonrasinda %31,1 (n=164) oraninda 2. sirada Arag igi Trafik Kazasi
(AITK) gelmekteydi. Kafa travmasi darp nedeniyle olanlar %12,3 (n=65),
motosiklet kazasi nedeniyle olanlar %7,4 (n=39) oraninda, kafaya cisim
garpmasi nedeniyle olanlar %7,2 (n=38), ylksekten diugsme nedeniyle olanlar
%5,1 (n=27), Arac¢ Disi Trafik Kazasi (ADTK) nedeniyle olanlar %4,4 (n=23)
saptandi (Sekil 10).

24



Travma Mekanizmalari
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Sekil 10. Travma Mekanizmalarinin Dagilimi

GCalismaya alinan hastalarin timine bakildiginda %4,5 (n=24)
oraninda biling kaybi oldugu, %95,5 (n=503) oraninda biling kaybi1 olmadigi
saptandi. %7 (n=37) oraninda amnezi oldugu, %92,8 (n=490) oraninda
amnezi olmadigi saptandi. %2,7 (n=14) oraninda oryantasyon bozuklugu
oldugu, %97,3 (n=513) oraninda oryantasyon bozuklugu olmadidi saptandi.
%26,2 (n=138) oraninda bas agrisi oldugu, %73,8 (n=389) oraninda bas
agrisi olmadigi saptandi. %3,6 (n=19) oraninda bulanti oldugu, %96,4
(n=508) oraninda bulanti olmadig! saptandi. % 2,3 (n=12) oraninda kusma
oldugu, %97,7 (n=515) oraninda kusma olmadigi saptandi. %7,8 (n=41)
oraninda alkol/ila¢ alimi oldugu, %92 (n=486) oraninda alkol/ila¢ alimi
olmadigi saptandi. %0,6 (n=3) oraninda ndbet Oykusu oldugu, %994
(n=524) oraninda ndbet dykusu olmadidi saptandi. % 56,7 (n=299), oraninda
klavikula Ustl yaralanma oldugu, %43,3 (n=228) oraninda klavikula Ustu

yaralanma olmadigi saptandi (Sekil 11).
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Muayene ve Anamnez Bulgulari

M Biling kaybi

® Amnezi

m Oryantasyon bozuklugu
M Bas agrisi

B Bulanti

W Kusma

Alkol/ilag alimi

Noébet

Klavikula (st yaralanma

Sekil 11. Muayene ve Anamnez Bulgularinin Dagilimi

BBT sonuglarina gore hastalarin 6zelliklerine bakildiginda, BBT’sinde
patoloji saptanan hastalarin %21,6’'si kadindi, %10,8'inin GKS:14’ln
altindaydi, %8,1’'inde biling kaybi, %16,2’sinde amnezi, %38,1’'inde
oryantasyon bozuklugu, %37,8’inde bas agrisi, %8,1’inde bulanti, %8,1’inde
kusma, %10,8’inde alkol/ilag alimi, %2,7’sinde ndbet gecirme, %83,8’inde
klavikula Ustl yaralanma muayene bulgusu mevcuttu (Tablo 5). NOC
kriterlerini karsilamayan 2 hastada intraserebral hematom goérildi, CCHR

kriterlerini kargilamayan 1 hastada intraserebral hematom goruldu.
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Tablo 5. BBT Sonuglarina Gore Hastalarin Ozellikleri

BBT’ de Patoloji Yok | BBT’ de Patoloji Var
n % n %
Cinsiyet Kadin 149 (30,4) 8 (21,6)
Erkek 341 (69,6) 29 (78,4)
GKS 15 477 (97,3) 33 (89,2)
14 13 (2,7) 4 (10,8)
Biling Kaybi Yok 469 (95,7) 34 (91,9)
Var 21 (4,3) 3 (8,1)
Amnezi Yok 459 (93,7) 31 (83,8)
Var 31 (6,3) 6 (16,2)
Oryantasyon Yok 479 (97,8) 34 (91,9)
Bozuklugu
Var 11 (2,2) 3 (8,1)
Bas Agrisi Yok 366 (74,7) 23 (62,2)
Var 124 (25,3) 14 (37,8)
Bulanti Yok 474 (96,7) 34 (91,9)
Var 16 (3,3) 3 (8,1)
Kusma Yok 481 (98,2) 34 (91,9)
Var 9 (1,8) 3 (8,1)
Alkol / ilag Yok 453 (92,4) 33 (89,2)
Alimi
Var 37 (7,6) 4 (10,8)
Nobet Yok 488 (99,6) 36 (97,3)
Var 2 (0,4) 1 (2,7)
Klavikula Yok 222 (45,3) 6 (16,2)
Usti
Yaralanma
Var 268 (54,7) 31 (83,8)
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BBT c¢ekilen hastalarin ¢ekilen BBT incelemeri sonucuna gore
%93’Uinde (n=490) patoloji saptanmadi, %37‘sinde (n=37) patoloji saptandi
(Sekil 12).

BBT Oranlari

M BBT patoloji saptanmadi

B BBT patoloji saptandi

Sekil 12. BBT Sonuglarina Gore Dagilim

BBT sonuglarina gore degerlendirildiginde, toplam 527 hastada, her iki
kritere de uyan hastalar igin subdural kanama gérilen hasta orani %2,4
(n=9)dur, intraserebral hematom gorulen hasta orani %1,9 (n=7)‘dur,
pndmosefali gorulen hasta orani %1,6 (n=6), epidural kanama gorilen hasta
orani %1,3 (n=5), subaraknoid kanama goérilen hasta orani %1,1 (n=4),
serebral kontlzyon goérulen hasta orani %0,8 (n=3), sfenoidal seperasyon
gorulen hasta orani %0,3’dur (n=1). Her iki kriterin diginda kalan 1 hastada
intraserebral hematom goruldagu gibi NOC kriterlerine uyan CCHR
kriterlerine uymayan 1 hastada da intraserebral hematom gérilmustar (Tablo
6).
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Tablo 6. BBT Sonuglarina Gére intrakranial Patolojilerin Dagilimi

BBT sonuglari Her 2 Kriteri | NOC veya | NOC ve Toplam
Karsilamayan | CCHR CCHR (n=527)
(n=72) (n=81) (n=374)
n % |n % n % n %

Subdural 0 (0) 0 o 19 (2,4) |9 (1,7)

kanama

Epidural Kanama | 0 (0) 0 0) |5 (1,3) |5 (0,9)

Pnomosefali 0 (0) 0 (0) 6 (1,6) 6 (1,1)

Subaraknoid 4 (1,1) |4 (0,8)
0 0 |0 (0)

Kanama

intraserebral 9 (1,7)
1 (1,4) [ 1 (1,2) |7 (1,9)

Hematom

Serebral 0 (0) 0 0 |3 (0,8) |3 (0,6)

Kontlzyon

Sfenoidal 0 (0) 0 0) 1 0,3) |1 0,2)

Seperasyon

Olagan 71 (98,6) |80 (98,8) | 339 (90,6) | 490 (93,0)

Tum c¢aligma hastalarina bakildiginda beyin cerrahisi konsultasyonu

%11 (n=58) oraninda hastaya istenmis, %89 (n=469) oraninda hastaya gerek

gorulmemigtir. Konsultasyon istenen hastalarin %9,1 (n=48)’i takip edilmis,

%0,4 (n=2)‘Une cerrahi girisim uygulanmigtir. Her iki kriteri karsilamayan 2

hasta, NOC veya CCHR kriterlerinden birini saglayan 5 hasta, her iki kriteri

saglayan 41 hasta acil serviste takip edilmistir. Cerrahi girisim her iki kriteri

de saglayan 2 hastaya yapilmistir. Her iki kriterden birini saglayan 1 hasta,

her iki kriteri de saglayan 5 hasta taburcu edilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Beyin Cerrahisi Konsiiltasyonu Sonuglarina Gére Dagilim

NRS Her 2 Kriteri | NOC veya NOC ve Toplam
Konstiltasyon | Karsilamayan | CCHR CCHR (n=56)
Sonucu (n=2) (n=6) (n=48)

n % n % n % n %
Takip 2 (2,8) |5 (6,2) |41 (11,0) | 48 (9,1)
Cerrahi 0 (0) 0 (0) 2 (5) 2 (4)
Girigsim
Taburculuk 0 (0) 1 (1,2) |5 (1,3) | 6 (1,1)

NRS: noérosirurji

BBT’sinde patoloji bulunup bulunmamasina goére incelenen tum
parametreler kiyaslandiginda sirayla; cinsiyet ile BBT‘de saptanan patoloji
varligi arasinda istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (p=0,260).
GKS:15'in altina dustikge (GKS:14) BBT‘ de patoloji saptanmasi istatistiksel
olarak anlamhdir (p=0,007). Bilin¢g kaybi ile gelen hastalarda anlamli degildir
(p=0,282), amnezisi olan hastalarda anlamli degilidir (p=0,023), oryantasyon
bozuklugu anlamlidir (p=0,032), bas agrisi anlaml degilidir (p=0,095), bulanti
anlamh degilidir (p=0,128), kusma anlamhdir (p=0,014), alkol/ila¢ alimi
anlamsizdir (p=0,475), ndbet anlamli degildir (p=0,074), klavikula Ustu

yaralanma anlamlidir (p=0,001).

NOC kuralinin uygulanabildigi hasta grubunda NOC kuralinin
duyarliigi %94,6, seciciligi %25,5, pozitif prediktif degeri %8,8, negatif
prediktif degeri %98,4 olarak saptanmistir (Tablo 8).

CCHR kuralinin uygulanabildigi hasta grubunda ise CCHR kuralinin

duyarliigi: %97,3, seciciligi: %19,8, pozitif prediktif degderi: %8,4, negatif
prediktif degeri: %99 olarak saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. NOC ve CCHR Kriterlerinin Duyarhlik ve Ozgiilliikleri

NOC CCHR
Duyarlilik %94,6 %97,3
Segicilik %25,5 %19,8
Pozitif Prediktif Deger %8,8 %8,4
Negatif Prediktif Deger %98,4 %99
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5. TARTISMA

Acil servis birimine bagvuran travma olgularinin 6nemli bir bolimunde
kafa travmasi mevcuttur ve bu hastalarin blyuk bir kismini mindr kafa
travmalari olusturur.

Minor kafa travmasi tanimi, ilk kez Rimel ve arkadaslari tarafindan,
1981 yilinda yayinlanan bir makalede kullaniimistir (2). Minor kafa travmasi
kafaya alinan kunt darbe sonucu en az 15 dakikalik biling kaybi veya 1
saatten az slren posttravmatik amnezi ya da her ikisinin birlikte bulundugu,
normal ya da azalmis mental durumun eslik ettigi, fokal noérolojik defisiti
bulunmayan, Glasgow Koma Skalasi 13-15 olan hastalar igin kullaniimaktadir
(1,3).

Gunumuzde BBT hafif kafa travmali hastalarin degerlendiriimesinde
altin standart haline gelmistir. Acil servis hekimleri tarafindan sikgca BBT'nin
kullanilmasi artan maliyet, patoloji saptanmayan BBT sonuglari ve artan
radyasyon maruziyeti ile sonuglanmaktadir. Hedef mindr kafa travmasi ile
gelen hastalarin hangisine BBT incelemesi yapmadan guvenli dedelendirme
yapilabilinecegidir. intrakranial énemli patolojilerin atlanma korkusu, yaygin
ve gereksiz BBT incelemesine sebep olmakta, bu durum saglk giderlerinin
artmasina ve radyasyon maruziyetinin artmasina sebep olmaktadir. Yapilan
calismalar 1s1§inda gorulmustar ki acil servise kafa travmasi ile basvuran
hastalarin %94,5’ u minér kafa travmasidir ve bu hastalarin %82'sine BBT
cekilmistir. Min6r kafa travmalarinin %6-21 kadarinda g¢ekilen BBT'sinde
patoloji saptanmis olup bunun %0,4-1‘ine norosirurjikal girisim gerekmigstir
(3). NOC ve CCHR gibi klinik karar verme kriterleri ciddi intrakranial
patolojileri atlamadan BBT inceleme sayisini azaltmaktadir (3,7).
Norosirurjikal girisim gerektirmeyen ve risk altinda olduklari saptanan

hastalarin da klinik gézlem altinda tutulmalar gerekir (1).

NOC klinik karar verme kriterlerinin olusturuldugu calisma; tek bir
merkezde uygulanan iki fazli bir ¢alisma olup toplamda 1429 hasta ileriye
donuk olarak degerlendirilmigtir. 520 hastanin degerlendirildigi ¢calismanin ilk

asamasinda anormal BBT bulgulari olan hastalardaki risk faktorleri
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belirlenmis, calismanin ikinci asamasinda belirlenen risk faktorleri BBT
cekilecek 909 hastaya uygulanmistir. Sonug olarak 7 kriterin olusturuldugu
calismada bir ya da daha fazla kritere uyan hastalarin timinde BBT'de
patolojik lezyon saptanmigtir. Duyarlihgr %100 saptanan bu kuralin segiciligi
%23 oraninda bulunmustur (7). Bizim calismamizda duyarhligi %94,6,
seciciligi %25,5 saptanarak verilen degerler ile yakin dederlerde oldugu

gOrulmustar.

CCHR kriterlerinin olusturuldugu ¢alisma; ¢ok merkezli, 3121 hastanin
katildig! bir calismadir. Cok merkezli olmasindan dolayi tum hastalara BBT
cekilmemis, cekilmeyen hastalar noérolojik koétlilesme acgisindan telefonla
sorgulama ile takip edilmiglerdir. Hastalar patolojik BBT bulgulari ve
norosirurjik mudahale agisindan degerlendirilmislerdir. Hastalarin %71’ine
ndrocerrahi girisim uygulanmistir. Klinik agidan énemli intrakranial lezyonlari
saptamada duyarlihg1 %94,4, seciciligi %49,6 olarak saptanmistir (3). Bizim
calismamizda duyarlihdi %97,3, seciciligi %19,8 olarak saptanarak benzer

degerlerde oldugu gorulmustar.

NOC kriterlerinde travma mekanizmasi, kafa kaidesi kirigi ya da acik
kirik bulgularina ayrintili olarak deginilmemis oldugu ve kronik alkol kullanan
hastalarin calismaya  alinmadigi gOrulmustar. Halbuki  travma
mekanizmasiyla anormal BBT bulgularinin iligkili oldugu bilinmektedir.
Calismamizda diisme %32,4 oraniyla birinci sirada, Arag ici Trafik Kazasi
(AITK) %31,1 oraniyla 2. sirada gelmektedir. Fakat Stiell ve ark.’nin CCHR'yi
olusturduklari ¢cok merkezli ¢alismada, motorlu ara¢ kazalarinin 6zellikle
yayaya motorlu ara¢ ¢arpmasi, aragtan firlama, 1 metre ve Uzeri ylksekten
dusme gibi yuksek enerjili travma mekanizmalarinin anormal BBT bulgulari
ile istatistiksel olarak iligkili oldugunu saptamiglardir (7). CCHR kriterlerinde
norocerrahi mudahale agisindan sorgulanan yuksek risk faktorlerinden olan
supheli acik kirik veya ¢cokme kirigi, kafa kaidesi kirigi bulgulari, CCHR’nin

NOC kuralina goére avantaj saglamasinin bir nedeni olabilir.
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Stiell ve ark.’nin kafa ic¢i yaralanma riski tasiyan hastalari ve BBT
goéruntileme gerekliligini tahmin etmek icin CCHR’nin kullanish olup
olmadigini analiz etmiglerdir. Calismaya GKS:13-15 olan, hafif TBH
kriterlerini karsilayan 2700 hasta dahil edilmistir. 2170 hastaya BBT (%80)
cekilmig, 328’inde (%15) bir veya daha fazla klinik dGnemi olan beyin hasari,
ornegin kontlzyon, intrakranial hematom, subaraknoid hemoroji veya
deplase kafatasi kirigi saptanmigtir. 328 hastanin 41’inde (%1.9) norocerrahi
mudahale gerekli olmustur. intrakranial lezyonu BBT ile teshis edilmis CCHR
kriterlerini karsilayan tum hastalar icin 6nemli beyin hasarini saptamada
Olgegin duyarlihdi %100, 6zgullugu %76 olarak hesaplanmistir. Ancak neden
bdyle sonuc¢landigi hakkinda kesin bir agiklama yoktur (basit hesaplamalarda
cekilen BBT’lerin %88‘i normal bulunmustur) (35). Olgekte kullanilan klinik
Ozelliklerden intrakranial lezyonlarin saptanmasinda en buylk o6ngoéricu
deger GKS:15'’in altinda olmasi, kafa kaidesi kirigi bulgulari ve 30 dakikanin
uzerindeki anterograd amnezi olmasidir (3). Diger yazarlar, norocerrahi
mudahale gerektiren kafa i¢i yaralanmalar icin dl¢cegin duyarhligini %99-100,
O0zgulligunu %48-77 olarak hesaplamiglardir (36,37).

Stiell ve ark. ayni 2700 hastada NOC‘un kullanisli olup olmadigini
intrakranial lezyonlarin ongorulmesi (ve BBT ¢cekme gerekliligi) agisindan
degerlendirmigstir. Hafif TBH ve kafatasi kirigi olup da BBT c¢ekilen hastalar
NOC*a gore degerlendirilmis (duyarlilik %100 bulunmus), intrakranial lezyonu
olma olasiligi olan hastalar algilamasi %12 kadar daha dusuk bulunmustur
(38).

Yazarlar her iki kriterin de hafif TBH'lI hastalarda BBT c¢ekilme
oranlarini azalttigini gormuslerdir. Stiell ve ark.’nin 2700 hasta ile yaptigi
¢alismanin sonucuna goére CCHR hafif TBH'lI hastalarda BBT c¢ekilmesi
gereken kafa travmalarini ayirmada nispeten guvenilir bir kriter oldugunu
saptamisglardir. BBT g¢ekilme oranlarinin da azaltildigi gosterilmigtir. Bununla
birlikte bu iki kriter de %100 intrakranial lezyonu diglayamamaktadir (35).
CCHR’nin klinik kullaniminda, 16 yasindan kuguk hastalarda kullaniimamasi,
koagulopati, gebelik, fokal nérolojik defisitin varligi gibi bazi sinirlamalari da

vardir.

34



CCHR’nin travmadan 2 saat sonra GKS:15'in altinda olan hastalari
almasi, bu hastalarin acil serviste en az 2 saat beklemeleri anlamina
gelmektedir, bu da bu kuralin kullaniimasini zorlagtiran faktorlerden biridir.
Acil servislerin yogunlugu dusunuldigunde 2 saatlik izlem zor olacagindan,
bu durum klinisyenlerin ya bu kurall terk etmesine ya da direkt BBT
istemelerine sebep olacaktir. Normal BBT sonucu acil servis hekimlerinin
hastalari daha rahat taburcu etmelerini saglamakta ve yogun is temposuyla

calismalari sebebiyle BBT istemi tercih nedeni olmaktadir.

Hafif TBH'li hastalarda klinik karar vermeyi kolaylastirmak icin baska
calismalar da yapimistir. Falmirski ve ark. posttravmatik intrakranial
lezyonlari gosteren bas adrisi, uyku hali, konflizyon, bulanti ve kusma,
travma sonrasi nobet, noérolojik anormallikler (kas gucu, refleksler, duyu),
bulanik gorme ve/veya ¢ift gorme, bas donmesi ve hemotimpaniyum gibi bazi
belirti ve bulgulari analiz etmiglerdir. Caligmaya GCS:14-15 olan hafif TBH'li,
travma sonrasi amnezi gelisen ve/veya biling kaybi olan hastalari dahil
etmiglerdir. Yazarlar, biling kaybinin tek basina BBT c¢ekmek igin yeterli
olmadigina karar vermiglerdir (35) ve pozitif BBT bulgulari olan hastalar
harig, diger hastalar icin mortalite ve morbidite oranlarinda artis

gOsterilememistir (39).

Mower ve ark.’nin ABD’ de 13,7 bin hasta ile yaptiklari gcok merkezli bir
calisma ile hafif ve orta kafa travmali hastalar analiz edilmis ve BBT c¢ekilen
tum hastalarin %6,6’sinda intrakranial hematom, beyin kontlizyonu ve
subaraknoid hemoroji gibi 6nemli kafa travma bulgulari gosterilmistir. Sonug¢

olarak %100 intrakranial lezyonu diglayamamislardir (35).

Arienta ve ark.’nin 10 bin hasta ile tim kafa travmalarini analiz ettikleri
calismaya gore; GKS:15 olan, amnezi ya da kusma Oykisiu olmayan, acil
servis doktorlari tarafindan yapilan nérolojik muayenede patolojik bulgu
saptanmayan hastalar kafa grafisi ¢ekilmeden sadece fizik muayene ile

yakinlarinin gozetimi altinda kalacak sekilde taburcu edilebilinecegini
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soylemiglerdir. Hafif TBH ile basvuran (GKS:13-15 olan, gecici biling kaybi,
posttravmatik amnezi, kusma, subgaleal 6dem gibi klinik bulgulardan en az
birine sahip) hastalar igin az da olsa ilk bagvuruda belirti vermeyen
intrakranial lezyon riski olabilmesi sebebiyle BBT c¢ekilmesini 6nermislerdir.
Tomografiye alternatif olarak intrakranial lezyon riski sebebiyle 2-3 gun sire
ile gozlem amagli hastaneye yatis Onerilebilinecegini belirtmiglerdir. Yazarlar,
60 yas Ustu hastalarin kafa travmasi agisindan riskli olmasi sebebiyle
hepsine BBT c¢ekilmesini dnermiglerdir. BBT ‘sinde herhangi bir anormallik
yoksa hastalar glvenle eve gdnderilebilinecegini ve bu hasta grubunda

komplikasyon gelisme ihtimalinin ¢ok disuk oldugunu belirtmiglerdir (35).

NOC ve CCHR gibi klinik karar verme kriterleri, secgici BBT kullanimi
ile BBT istem sayisini dugurerek tetkik maliyetini, acil serviste kalma suresini
azalttigi gibi radyasyona maruziyeti de azaltmaktadir. Ozellikle gocuklarda,
BBT cekilmesi sebebiyle alinan radyasyon ile alakali kanser riskinde artis
gorulmektedir. Bilindigi Uzere ¢ocuklarin buyuyen dokulari radyasyona daha
duyarhdir (35). ABD’de BBT kaynakli radyasyon nedeniyle kanser olan
yaklasik 700 hastanin 170’i gocuktur (40). Pediatrik yas grubu igin risklere
yonelik tavsiyeler yayinlanmistir. Tum bu veriler 1siginda 6zellikle geng
hastalarda gereginden fazla BT kullanimi radyasyon ile iligkili kanser gelisimi
acisindan riskli olmaktadir (35). Bununla birlikte hafif kafa travmali hastalarda
rutin BBT kullanimi dnemli mali yuk de getirmektedir. 1 milyon hastayi
kapsayan calismalarin literatur verileri taranarak elde edilen bilgiye gore hafif
kafa travmali hastalarin %6-12’sinde BBT ile saptanan, ¢ogu konservatif
tedaviye uygun olan kranio-fasial kiriklari iceren intrakranial lezyon
saptanmigtir. Bu hasta grubunda noérocerrahi gerektiren hasta insidansi
yaklagik %0,13-0,3 ‘tur (7,36,37,41).

Bu calismamizda acil servise kafa travmasi ile basvuran hastalarin
géruntileme ve hastanede bakim ihtiyacini azaltan, bununla birlikte klinik
olarak onemli intrakranial lezyonlarin kagirilmasini engelleyecek akilci BBT
cekme endikasyonlarini belirlemeyi amagladik. Bizim c¢alismamiza gore;
CCHR, NOC'a gore %97,3 gibi yuksek bir duyarlihga ancak %19,8 gibi daha

36



disuk bir secicilige sahiptir. Calismamizla intrakranial yaralanmanin
ongorilebilirligini bazi belirti ve bulgular ile saptadik. Bu bulgular; GKS’nin
dusmesi, oryantasyonun bozulmasi, kusmanin olmasi ve klavikula Ustu
yaralanmalarin varligi idi. Travma sonrasi biling kaybi olmayan ve normal
fizik muayenesi olan hastalarin sadece klinik olarak degerlendirilebilecegdini

dusunmekteyiz.
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6. KISITLILIKLAR

Bu c¢alismamizda acil servisimize minor kafa travmasi ile bagvuran ve
BBT cekilen hastalarin NOC ve CCHR kriterlerine uygun c¢ekilip ¢ekilmedigi
incelenmistir. Birinci kisithligimiz galismanin tek merkezli olarak yapilmasidir.
Calismamiz bir ilde tek bir Gniversite hastanesinde yurutilmastir, bu nedenle
calismanin genellenebilirligi 6nemli dizeyde azalmaktadir. Bagka bir kisithlik
ise HBYS ve hasta dosyalari Uzerinden bazi verilere ulasilamamigtir. Bu
nedenle test dncesi olasilik degerlerinin belirsizligi sonuclarimizi etkilemis
olacaktir. Bu analizde sadece BBT c¢ekilen hastalar dahil edilmistir. Hafif kafa
travmasiyla acil servisimize basvuran BBT ¢ekilmeyen hastalar alinmamigtir.
NOC ve CCHR kriterlerinin glvenilirligi medikal kayitlarin dogruluguna bagli
olup bu da calisma sonuglarini etkileyen bir faktordir. Calismamizdaki
verilerin dogrulanabilmesi igin, daha genis hasta populasyonlu galismalara

ihtiyac vardir.
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7. SONUG ve ONERILER

Bu calismada, minor kafa travmasi ile basvuran ve BBT c¢ekilen
hastalarin NOC ve CCHR kriterlerine uygun ¢ekilip ¢ekilmedigi retrospektif
calisma ile incelenmigtir. Bdylece mindr kafa travmasi ile acil servisimize
basvuran hastalarin yapilan BBT tetkiklerinde NOC ve CCHR kriterlerine
uyumluluk gdézlemlenmek istenmigtir. Ulkemizin hafif kafa travmalari

konusunda epidemiyolojik verilerine katkida bulunmak amaglanmigtir.

Secici BBT kullaniminda, anormal BBT bulgularini géstermede NOC
ve CCHR kurallarinin duyarhliklari sirasiyla %94,6 ve %97,3 olup NOC
kuralinin daha segici (NOC'un segiciligi:%25,5, CCHR’nin segicili§i:%19,8)
oldugu saptanmistir. CCHR kriterlerinin daha duyarli olmasi, BBT istemlerini
azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.

Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarda, travmatik nérokranial BBT
bulgularini saptamada CCHR kriterlerinin kullaniimasi daha gecerlidir.

Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarda secici BBT kullaniminin,
BBT sayisini azalttigi ve bdylece saglik giderlerinin maliyetini dusurdugd,
beraberinde acil servis yogunlugunu hafiflettigi ve alinan radyasyon
maruziyetini azalttigi saptanmistir.

Her iki kuralin gecerliliginin dogrulanmasi i¢in ¢ok merkezli, hasta
sayisinin  yuksek tutuldugu, Klinisyenler arasi uzlagsmanin da
degerlendirilebilecedi calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayni zamanda kafa
travmasinin insidansi ile ilgili epidemiyolojik caligmalara da ihtiyag

duyulmaktadir.
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