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OZET
KAFA TRAVMALI GERIATRIK HASTALARDA PROGNOZU ETKILEYEN
FAKTORLERIN INCELENMESI

Amag: Calismamizda 65 yas iistli kafa travmasi tanisi alan hastalarda bilgisayarlh
tomografide patolojik bulgu prevalansin1 degerlendirmeyi ve geriatrik kafa travmali
hastalarda prognozu etkileyen hematolojik faktorleri degerlendirmeyi amacladik.
Calismamizda ayrica, geriatrik kafa travmasi konusunda iilkemizin epidemiyolojik verilerine
katkida bulunmak ve bu hastalarin hastanede kalis siiresini arttiran parametrelerin tespit
edilmesi amaglanmuistir.

Yoéntem: Dumlupiar Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisine kafa travmasi nedeniyle basvuran ve bilgisayarli tomografi incelemesi yapilan 65
yas Ustli hastalar geriye doniik olarak incelendi. Calismamiza dahil ettigimiz vakalarin, yas,
cinsiyet, travma olus mekanizmasi, koagiilopati, beyin bilgisayarli tomografi sonuglari,
16kosit sayisi, notrofil/lenfosit orani(NLO), trombosit/lenfosit orani(TLO), taburculuk, yatis,
sevk, ex durumlar kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 320 hastanin 151°1 erkek, 169°u kadin idi. Geriatrik
poplilasyonun kafa travmastyla siklikla karsilastigi nedenler arasinda ise diismelerin (%37.2)
ve trafik kazalarinin (%18.8) en sik nedenler oldugu belirlendi (%56).65 yas iistii kafa
travmasi olan hastalarda anormal Beyin BT bulgusu olan hasta sayisi 34 olup, geriatrik kafa
travmalarinda anormal Beyin BT prevalansi %10.6 saptandi. Bu oranin erken yashlik (65-74
yas), orta yashilik (75-84 yas), ge¢ yaslilik (85 yas ve listli) gruplarinda anlamli degisimi
saptanmadi. Calismaya dahil edilen 320 hastanin 7'si ex olup, geriatrik kafa travmalarinda
mortalite orant %2.2 olarak saptandi.Lokositoz, nétrofil/lenfosit orani yiiksekligi, koagiilopati
olmas1 ve 75 yas tlistli ge¢ yaslilik donemi morbidite ve mortaliteyi arttiran nedenler olarak
tespit edildi.

Sonug: Geriatrik kafa travmalarinda, kafa travmasinin diisme veya trafik kazasi sonrasi
yasanmasl, 16kositoz olmasi, notrofil/lenfosit oraninin yiiksek olmasi, geg¢ yaslilik evresi hasta
olmasi (75 yas ve lstii) intrakraniyal patoloji riskini artirmaktadir.Kafa travmali hastalar acil
serviste degerlendirirken yasini, travma mekanizmasi ve siddetini sorgulamayi, kan tahlili
alim ve bilgisayarl1 tomografi ¢ekim endikasyonlarin1 genis tutmayi, acil servis gdzlem

sliresini uzatmay1 ve konsiiltan hekim destegi almay1 planlamak akilci bir yaklagimdir.

Anahtar kelimeler: Geriatrik kafa travmasi, NLO, TLO.



Vii

ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE FACTORS AFFECTING THE PROGNOSIS IN ELDERLY
PATIENTS WiTH HEAD TRAUMA

Aim: We aimed to evaluate the prevalence of pathologic findings on computed
tomography in patients who were diagnosed with head trauma over 65 years of age and to
evaluate hematologic factors affecting prognosis in geriatric head trauma patients. As well as
the contribution of epidemiological data to our country on geriatric head trauma in order to
determine the parameters that increase the length of hospital stay in these patients.

Method: Patients older than 65 years who were admitted to Dumlupinar University
EvliyaCelebi Training and Research Hospital Emergency Department due to head trauma and
who underwent computed tomography examination were retrospectively reviewed in our
study. The cases we included in our study were recorded as age, gender, trauma mechanism,
coagulopathy, brain tomography results, leukocyte count, neutrophil / lymphocyte ratio
(NLO), platelet / lymphocyte ratio (PLO), discharge, hospitalization, referral.

Results: Of the 320 patients included in the study, 151 were males and 169 were
females. The most frequent causes of head trauma in the geriatric population were falls
(37.2%) and traffic accidents (18.8%) were the most common causes (56%). The number of
patients with abnormal brain CT findings in patients with head trauma over 65 years was 34,
and abnormal brain CT prevalence was 10.6% in geriatric head trauma. This ratio was not
significantly different between the groups of early aged (65-74 years), middle aged (75-84
years) and late aged (85 years and over). Of the 320 patients included in the study, 7 were ex-
mortem, and the mortality rate for geriatric head trauma was 2.2%. Leukocytosis, elevated
neutrophil / lymphocyte ratio, coagulopathy and late aging over 75 years were found to be
factors that increased morbidity and mortality.

Conclusion: Head trauma following a fall or a traffic accident, leukocytosis, high
neutrophil / lymphocyte ratio, late aged patients (75 years and over) increase the risk of
intracranial pathology in geriatric head trauma. It is a rational approach to question aging,
trauma mechanism and severity, to keep indications of blood collection and computed
tomography, to extend the time of emergency service observation and to receive consultant
physician support while evaluating head trauma geriatric patients for emergency care.

Keywords: Geriatric head trauma, NLO, PLO.



1. GIRIS VE AMAC

Geriatrik hasta popiilasyonunun 6nemli bir saglik sorunu olan travmalar igerisinde
kafa travmalari,acil servis hekimlerinin sik karsilastigi,mortalite ve morbiditesi yiiksek
olabilen vakalardir (1).

Izole kafa travmasi veyahut multitravmali hastada kafa travmalar1 mortalite ve
morbidite agisindan oldugu kadar ekonomik agilardan da ciddi bir problemdir.Cagimizda ise
sehirlesmenin,tagit artisinin, yasam siiresinin uzamasinin, sistemik hastalik prevalansinin
yiikselisinin de etkisi ile bu problemlerin artmakta oldugu ve daha artacagi muhakkaktir (2).

Gilinlimiizde bazi arastirmacilar 65 yas istii donemi,yashilik(65-79 yas) ve c¢ok
yaslilik(80 yas ve tizeri) olarak degerlendirmekte (3),bir kisim gerontolojistler ise bu donemi,
65-74 yas arasi erken ya da geng yaslilik,75-84 yas arasini orta yaslilik ve 85 yas ve lizerini
ileri ya da ge¢ yaslhilik (ihtiyarlik) devri olarak siniflamislardir(4).

[statistiklere gore, 2015°te tiim diinya niifusunun %8,5°i yaslilardan olusmaktadur.
Yasl niifus yogunlugu oranina gore, lilkeler siralamasinda %38,2'lik oranla Tiirkiye 167 iilke
arasinda 66. sirada yer almakta, 2015’te 100 yas ve tlizerindeki yasl bireylerin sayis1 5.293
oldugu bilinmektedir.2030 yilina gelindiginde yasli niifus oranmin Tiirkiye’de
%10,2’ye,2050'de %20'lere ulasacagi tahmin edilmektedir (5).

Tim yas gruplarinda oldugu gibikafa travmasinin, ileri yas grubunun-kardiyak
nedenler,kanser ve inmeden sonra- Onemli  bir mortalite nedeni oldugu
bilinmektedir.Ulkemizde yapilan c¢alismalarda acil servis basvurularmm %9,0-%23"{inii
geriatrik hastalar olusturmaktadir (6). Yurtdisinda yapilan bir ¢alismada, 65 yas ve tizeri hasta
bagvurularinin, tiim acil servis basvurularinin %15°i oldugu saptanmustir (7).

Acil servis bagvurularinin  6nemli bir kisminit olusturan travmalar,niifusun
yaslanmasiyla ve yliksek morbidite oranlariyla birlikte tetkik ve tedavi siiresinin uzun olmasi
sonucunda giderek artan sosyoekonomik problemler dogurmaktadir.

Bilgisayarli  tomografinin  gelistirilmesiyle =~ kafa  travma  hastalarinin
degerlendirilmesinde devrim yasanmistir.BT'min klinik kullaniminin artmasiyla kafa i¢i
lezyonlar(epidural hematom,subdural hematom,intraparankimal kanama,beyin
odemi,kontiizyo serebri,pndmosefali),fraktiirler gibi su an kolayca tan1 konabilen ve degisik
tedavi yaklasimlar1 gerektirebilen bulgular,BT kullanimindan o6nce hekimler i¢in bir
bilinmezlik sayilabilirdi.1975 yilindan itibaren iilkemizin kliniklerinde kullanilmaya baslanan

bu yontem sayesine kafa travmalari daha hizli ve etkin degerlendirilebilmektedir (8).



Kafa travmali hastalarda oOzellikle yaslhilarda BT ilk tercih edilen goriintiileme
yontemi olmustur. Bunda BT'nin tanida giivenilirligi ve hizli degerlendirilebilir olmasi,kolay
erigilebilir olmasi,komplikasyon ve kontrendikasyonlarinin olmamasi gibi nedenler etkin
olmustur.

Giliniimiizde kar-zarar dengesi gozetilerek hangi hasta gruplarmin BT'den yarar
gordliigiine dair cesitli arastirmalar yapilmis ve  yapilmaktadir.Gereksiz  tetkik
istemleriyle,hasta magduriyeti yasanmamasi arasinda hekimler zaman zaman gelgitler
yasamaktadir.Ozellikle malpraktis agisindan riskli sayilabilecek geriatrik popiilasyonda tetkik
istemlerinin artmasinin getirecegi mali yiiklin,hasta yararlanimiyla dengesini gozetmek
amaci,bu tiir calismalarin 6nemini artirmaktadir (9).

Bu geriye déniik ¢alisma 01.01.2015- 31.12.2015 tarihleri arasinda DPU Evliya
Celebi EAH Acil Servisi'ne kafa travmasi sonrast bagvuran ve BBT ¢ekilen 65 yas tistii
hastalarda anormal BBT insidansini arastirmak ve intrakraniyal patolojilerin varligini
gosterebilecek,bu hastalarin prognozu hakkinda bilgi edinmemizi saglayabilecek hematolojik
parametrelerin var olup olmadigini saptamak,65 yas iistii kafa travmal1 hastalarin mortalitesini
arttiran nedenleri saptamak, geriatrik travmalar hakkinda tilkemizdeki demografik verilere

katki saglayabilecek bulgular1 saptamak amaciyla yapilmistir.



2. KAFA TRAVMASI HAKKINDA TEMEL BILGILER

2.1. Kafa Travmasinin Tarihcesi

Arkeoloji, antropoloji ve tip bilimlerinin ortak ¢aligmalari ile kafa travmalariyla ilgili
edindigimiz ilk bilgi MO:2800 yillarinda yasamis Misirli hekim Imhotep'e ait bir
papiriistendir.iImhotep kafa travmalarmni gruplamis,tedavi edililir,edilmez,edilebilir olarak
degerlendirmeye tabi tutmustur.Bu degerlendirme bugilin i¢in bile kiymetlidir.Ancak
cagimizda yeni tani ve tedavi yontemleri sayesinde tedavi edilemeyen olgularin orani eskiyle
kiyaslanamaz derecede dustiktiir (10).

Eski Inka imparatorlugu,Avusturya’da cilali tas devrine ait ve Fransa'da yine bu
devirlere ait olabilecek kafataslarinin incelenmesi sonucunda, bunlarda tedavi amagl ilk
trepanasyon bulgularinin saptanmasi kafa travmali hastalarda cerrahi tedavinin yerinin
yiizyillar 6ncesine dayandigi sdylenebilir.

Avrupa'da tedavi amaci ile ilk trepanasyonlar Hippocrates,Celcus,Galen gibi eski
Roma hekimlerince uygulanmistir.Roma hekimlerinin trepanasyon tarifi,aletleri ve metoduyla
ilgili verdikleri bilgiler,yapmis olduklar1 ¢esitli tanimlamalari,travmanin 6ldiriicii olabilecegi
ve lokalizasyon gibi prognozu etkileyen faktorlere vurgu yapmalari,Egeli Paul'un kafa
travmalarini olusabilecek kiriklara gore siniflandirmasi kafa travmasinin tarihine ait elimize
ulasan essiz belgelerdir.

Benzer caligmalar 8.9. yiizy1l Arap hekimlerinin de ugrasi sahasinda oldugu
sdylebilir.Razi'nin ilk konkiizyon tarifi yaparak,ibni Sina ise kafa travmali hastalarda
trepanasyon onererek bilim diinyasina tarihi bilgiler kazandirmislardir.

13.yiizyillara gelindiginde deplase kafa kiriklarina cerrahi midaleyiGuy de
Chauliac,6nermis ve uygulamistir.15.yiizyilda, kafa travmasi geciren Fransa krali 2.Henri’nin
kafa i¢ci hematom bosaltilmas1 isleminin Ambroise Pare uygulamistir. Yine 15.yiizyilda
norosirlirji dala ait ilk kitabin yazari olan Jacop kafa travmasi tarihinde onemli bir yere
sahiptir.

16. yiizyilda Fransiz Jean L.Petit,ingiliz Pervical Pott travmada beynin 6nemini
vurgulamis,olusan patolojileri siniflamaya ¢alismiglardir.

Anadolu’da MO.8000'lere uzanan trepanasyon ydnteminin ilk bugular1 ikiztepe-
Samsun yoresinde,bronz ¢aginda Kiiltepe yoresinde Asurlar tarafindan yapildigi arkeolojik
calismalarda ortaya cikarilmistir. Anadolu'da Van-Dilkaya’da yapilan bir arkeolojik
calismada bulunan ve Urartu donemine (M.O. 800) ait oldugu diisiiniilen kafatasinda, ilk



serbest fleb kraniotomi yontemiyle muhtemel bir epidural hematom bosaltilmasi1 diisiindiiren
kafatas1 bulunmustur (11).

19.ylizy1l sonlarmma gelindiginde beyin cerrahisi alaninda oOncii isimlerden olan
Harvey Cushing, Walter Dandy, W.H. Jacobson, Victor Horsley yiizyilla damga vuran
caligmalariyla kafa travmali,intrakranyal patolojilerin tedavisinde onemli basarilar saglandi.

Cumbhuriyet Tarihimizde, Mim Kemal Bey, basarili cerrahi operasyonlartyla ve beyin
cerrahisi alaninda yazmis oldugu kitabiyla adini tip tarihimize yazdirmstir (12).

Hounsfield 1970’li yillarda Bilgisayarli Tomografi'yi gelistirerek klinikte travma

hastalarinin kranyal patolojilerinin degerlendirilmesinde bir devrim gergeklestirmistir.

2.2. Kafa Travmasi Tanim ve Siniflandirilmasi

Mekanik  etkilerle olusan bas  yaralanmalari kafa travmasi  olarak
tanimlanmaktadir. Travmatik beyin hasari terimi ile ortak kullanimi olsa da arada farklar
vardir.Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi;basin biitiin yaralanmalarini kapsar(sach
deri,sklap,yiliz yaralanmalari,ag1z yaralanmalari,fraktiirler gibi).Tanim olarak kafa travmasi
sadece beyin yaralanmasi anlamina gelmemektedir. Travmatik beyin hasar1 ise,mekanik
etkilerle beyin parankim ve beyin fonksiyon patolojilerinin tamamini tanimlar.

Ac¢ik ve kapali kafa travmalar1 olmak {izere kafa travmalar1 iki kisimda
siiflandirilabilirler:

Acik kafa travmasiyla, duramater igindeki yapilarin skalp disina ¢iktigi ciddi
travmalar1 tanimlar.Kursunlanma,yiiksekten diigme,motorlu tasit kazalar1 gibi ytiksek enerjili
travmalarla goriilebilir. Yiiksek mortalite riski tasir.

Kapali kafa travmalarinda cilt biitiinliigii korunmustur. intradural yapilarin hava ile
temast s6z konusu degildir. Beraberinde diffiiz beyin yaralanmasi goriilebilir.

Kafa travmalari travma olus sekline, siddetine ve morfolojisine gore farkli sekillerde
tasnif edilebilmektedir.

Glaskow koma skoru kulanilara travma sonrasi noropatolojik bulgularin siddetine
gore kafa travmalari ii¢ baslikta incelenebilir:

e Agir siddetli kafa travmalar1 (GKS:3-8)
e Orta siddetli kafa travmalar1 (GKS: 9-13)
e Hafif kafa travmalar1 (GKS:14-15)

Kafa travmalar1 morfolojik bulgular acisindan su sekilde tasnif edilebilmektedir:



e Fokal beyin hasari
o Kommosyo serebri
o Kontiizyo ve Laserasyo serebri
o Hemoraji/nematom
= Epidural kanama
» Subdural kanama
= Subaraknoid kanama
» Intraparankimal kanamalar
o [Kafatasi fraktiirleri
o Cizgisel fraktiirler
o Cokme fraktiirleri
e Diffiiz serebral yaralanmalar

o Diffiiz aksonal yaralanma

Travma olus sekline gore iki ¢esit kafa travmasindan bahsedilmektedir:
% Delici Kafa Travmalari

» Atesli silah yaralanmalari

» Diger
% Kiint Kafa Travmalari

» Yiksek hizli (yiiksekten diisme, motorlu tasit kazasi)

» Diisiik hizli (ayn1 seviyeden diisme, senkop)

Yash hastalarda kafa travma sonrasi serebral hasarin erken teshisi,bu yas grubunda
serebral hasara gotliren risk faktorlerinin iizerinde dikkatle durulmasini gerektirmektedir.
Intrakranyal yaralanamasi olan hastalarin erken teshis edilememesi sonu &liimle
sonuglanabilecek ciddi problemlere sebep olabilmektedir.Bununla beraber gittik¢e artan yash

niifus orani tetik istemlerinin artmasi sonucunu dogurmakta,bu da zaman,isgiicii ve para

kayiplarina sebep olabilmektedir.

2.3. Kafa Travmalarimin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Geriatrik popiilasyonun travmasi insidansiyla ilgili diinyada ve Tiirkiye'de yeterince
genis kapsamli calismalar bulunmamaktadir.
ABD'de her yil yaklagik 240.000 hasta kafa travmasina maruz kalmakta,her yil

80.000'den fazla yashh hasta travmatik beyin hasar1 olarak acil servislerden tani



almakta,bunlarin %75'1 hospitalizasyon gerektirmektedir.Hastaneye yatirilan hastalarin %13"i
oliimle sonu¢lanmastir.

Diismeler geriatrik kafa travmasinin en sik nedeni olurken(Avustralya'da 12.564
hastayla yapilan c¢alismada bu oran %80'lerde saptanmais),ikinci en sik neden olarak motorlu
tasit kazalar1 6ne ¢ikmaktadir (13).

Kanada ve ABD’nde,65 yas lstili popiilasyonun yaklasik %8'i her yil acile diismeyle
basvurmaktadir,bunlarin%25'i hospitalize edilmektedir (14).

ABD'de 2002 yilinda 154.000 yash hasta motorlu tasit kazasiyla acile bagvurmus
olup bu oranin 2050'lere gelindiginde yasli siiriicii sayisiin artmasiyla artacagi
ongoriilmektedir.

Acil servise bagvuran tiim kafa travmali 65 yas tistii hastalarin yaklasik %80’ini hafif
siddetli kafa travmalar1 olusturmaktadir,orta siddetli kafa travmalar1 ise %10'unu teskil
etmektedir (14).

Yiiksek mortalite sebebi olusu, 6nemli bir morbidite etkeni olusu da geriatrik kafa
travmalarini sorun yapan nedenlerdendir.

WHO verilerine gore tiim diinyada travmaya sekonder yilda 100.000°de 83,7
oraninda 6liim bildirimi yapilmaktadir. Tirkiye'nin de iginde bulundugu Avrupa bolgesinde
ise bu oran 100.000’de 131,5’lara yiikselmektedir. Bu oOliimlerin yaklasik {i¢te birinden
travmatik beyin yaralanmalari sorumlu tutulmaktadir.

Her ne kadar geriatrik hasta grubunun kafa travmasi sonrasi hastaneye yatis ve
mortalite oranlar1 diger yas gruplarina kiyasla yiiksekse de,hafif siddetli kafa travmalarinda
Oliim oran1 %0.1 seviyesindedir.Cerrahi girisim gerektirecek travma orani ise yaklasik %1
kadardir.Geriatrik hasta gruplarinda anormal beyin tomografi bulgulari olan hastalarin orani
%8'dir.

Bu analizlerin sonucunda, hastaneye bagvuran her 1000 yaslinin 80'i patolojik beyin
tomografi bulgularina sahip olup hastaneye yatirilmakta,bunlarin 9'una cerrahi girisim
gerekmekte, 1'1 ise 6lmektedir.

Tim yas gruplarinda Onemli bir mortalite ve morbidite nedeni olarak kafa
travmalarinda,yasl hastalar yiiksek risk tasimaktadirlar.Cinsiyete gore anlamli bir fark
bulunmamakta,erkeklerde %47,kadinlarda ise %53 oranindadir.En sik sebep basit
diismeler,ikincsi en sik sebep motorlu tasit kazalaridir.

Geriatrik travma konusunda,iilkemizde,genis tabanli kayit sistemlerinin yetersizligi

nedeniyle,ulusal diizeyde yeterli demografik calismalar yapilmamistir.Gelecekte hasta kayit



ve arsiv sistemlerinin gelistirilmesi lilkemiz demografik verilerinin daha saglikli olmasina

yarar saglayacaktir.

2.4. Kafa Anatomisi

Kafa,distan ice,cilt,cilt alti,periost,kafatasi,meninksler,beyin ve BOS'tan olusur.

Kafa derisinde, cilt, cilt alti,galea aponeurotika,areolar doku ve periosttan olusmak iizere bes

katman vardir.

o Cilt

e Cilt alt1 doku;sag folikiillerini ve cildin zengin damarsal yapilarini igerir.Bu bolgedeki
zengin damrsal yapilar travma sonrasi ciddi kanamalara sebep olabilmektedir.

e Galea Aponeurotica;yapica sert ve saglam fasya tabakasidir.Kas ve alin ¢izgilerini
hareketlerndiren kaslar1 igerir.

e Areolar doku;gevsek bag tabakasidir.Cilt alti hematomlar ve cildin aviilsiiyon
yaralanmalar1 ¢cogunlukla bu bolgeden kaynaklanir.

e Periost;kafatasini sikica saran yapidir.

Kafa derisi ¢ok iyi kanlanan dokulardan biri oldugu icin yaralanmalarda ciddi
kanamalara,hemorajik sokla sonu¢lanabilecek abondan kanamalara sebep olabilmektedir.Kafa
travmali hastalarda bu bolge dikkatle muayene edilmeli,yara icinde yabanci cisimler
temizlenmeli,travmaya sekonder kemik ya da noral yapilarin olup olmadigi kontrol
edilmelidir.Yara degerlendirilmesi yapildiktan sonra dikkatlice siitiire edilmeli, baskili
pansumanla kapatilmalidir.

e Sefal Hematomlar

Cilt altt hematomlar iki sinifta degerlendirilebilir.

-Subperiostal hematom,kafatasi ile onu saran periostun arasina kan toplanmasidir.
Cogunlukla basin tek tarafinda 6zellikle parietal bolgede olusur.Biriken kan siitlir hatlarin
gecmez.Oldugu yerde rezorbe edilebilir veya kalsifiye olabilir.

-Subgaleal hematom,periost ile galea aponeurotica arasina kanin toplanmasidir.Palpe
edildiginde  fluktuasyon  verebilir.Siitir =~ hattin1 ~ gegebilir.Beraberinde  fraktiir
goriilebilmektedir.

e Sefal Hematomlarin Tedavisi
Harigten lokal soguk uygulama kanamayr sinirlayabilir.2-3 haftada rezorbe

olurlar.Enfeksiyon riski nedeniyle igne ile aspire edilmemelidir.



e Kafatasi

Kalvaryum ve bazis(kaide)'den olusur.Frontal,sfenoid,etmoid,sag-sol parietal ve
temporal kemiklerin birlesiminden miitesekkildir.Kafatas1 temporel bolgede oldukca
incedir.Kafa kaidesi ¢ok saglamdir.Kafatasini olusturan kemiklerin i¢ kisminda ¢ok sayida
girinti ¢ikintilar varken,dis yiizeyi olduke¢a piiriizsiizdiir.I¢ yiizeydeki bu girinti ¢ikintilar
siddetli beyin sarsintilarinda beyin yaralanmalarina sebep olabilmektedir.

e Meninksler

Uc tabakada incelenir.

-Duramater,kollojen dokudan olusan sert ve dayanikli bir yapidir.Kalvaryumdan
kolay ayrilabilri,fakat kaideye sikica yapigmistir.Kalvaryum travmalarinda fraktiir olmadan da
duramaterin kemikten ayrilmasiyla sonuc¢lanabilirken,kaide kiriklarinda siklikla duramaterin
de yarlanmasi ve BOS'un burundan ve kulaktan gelmesiyle sonuglanabilmektedir.

-Araknoid mater,¢ok ince bir zar olup beyni tamamen sarar. Piamater ile arasindaki
boslugu BOS doldurur.Araknoid mater ile duramater arasinda ise ¢ok sayida kdprii venleri
vardir.

-Piamater,zengin damarsal icerige sahip ince bir zardir.Beynin yiizeyine stre¢ gibi
sikica yapismistir,tiim beynin tiim girintilerini sarar.

e Beyin

Yetigkin bir insan beyni yaklasik 1,5 kg agirligindadir ve kafatasinin %80’ini
kaplar.Beyni  olusturan  yapilar,beyin(cerebrum),beyincik(cerebellum) ve beyin
sapidir.Duramaterin kafatas1 i¢indeki uzanimlari beyni ii¢ boliime ayirir:Bunlarin ikisi
supratentoriyal,biri subtentoriyaldir.Subtentoriyal bolgede beyin sap1 ve beyincik yerlesmistir.
Supra tentoryal bolgede sag ve sol beyin hemisferleri yerlesmistir.Bu iki hemisfer arasinda
falx cerebri adi1 verilen septum bulunur ki beynin kafatasi igerisinde hareket etmesine mani
olur.Tentoriyum da oksipital lopla beyincik arasinda,bu iki yapiyr ayran septum vazifesi
gormektedir.

Viicudun toplam oksijen ve kan debisinin yaklasik %15'ini kullanan beyin,hipoksi ve
iskemiye oldukc¢a duyarlidir.

e Beyin-Omurilik Sivis1

Beyni travmalara kars1 koruyan,kafatasi i¢inde 150 ml'lik hacim kaplayan

stvidir.Pleksus koroideus tarafindan iiretilip ventrikiillere,oradan da subaraknoid bosluga

salinirlar.Giinde ortalama 500 ml BOS iiretilir.



Kafatas1 i¢indeki yapilarin tamaminin,kafatasinca simirlandirilan belli bir hacim
kapasitesi vardir,bu degismez.Eger bu hacmi olusturan kan,beyin ve BOS'tan birinde hacimde
artis olursa diger unsurlarin hacimleri o oranda azalir.Aksi taktirde kafa i¢i basing artisi
kaginilmaz olacaktir.

e Serebral Perfiizyon Basinci (SPB)
Beynin kan akimi serebral fonksiyonlarin islevselligi i¢in kritik Oneme
sahiptir.Serebral perfiizyon basinci asagidaki denklemi olusturan unsurlardan etkilenmektedir:
SPB= OAB -IKB
Kafa ici basing artig1 serebral perfiizyon basincini azaltacak,beynin fonksiyon
kaybiyla sonuglanacaktir. Serebral perfiizyon basincinin 50 mmHg’nin {izerinde,
intrakraniyal basincin 15 mmHg’nin altinda olmasi beklenir.
e Intrakraniyal Basin¢ (IKB):

Kafatasin1 dolduran beyin,Bos ve kanin toplam hacmi bir basinca sebep olur,bu
intrakraniyal basin¢tir(Monroe-Kellie esitligi).Serebral perflizyon basincinin bozulmamasi
icin intrakraniyal basin¢ artis1 durumlarinda ortalama kan basincimi artirarak durumu
kompanse etmeye calisirKompanse edilemediginde ise  serebral perfiizyon
bozulmaya,iskemik tablolar olugsmaya baslar.

Kafa travmalarinda primer mekanik noral yaralanmalar tedavi edilememekle birlikte
sekonder  kanama,iskemi,6dem,intrakraniyal ~ basin¢ artis1  gibi  durumlar  tedavi
edilebilmektedir.Bu tedavilerin erken yapilmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.Bu da

kafa travma hastalarinin hizli ve kesin teshisinin gerekliligini ortaya koymaktadir (15-19).

2.5. Travmaya Bagh Beyin Yaralanmalan ve Kafa I¢i Lezyonlar

Travma sonrasi olusan kafa i¢i yaralanmalar birincil ve ikincil lezyonlar olmak tizere

iki smifta incelenir (Tablo 1).

2.5.1. Birincil Travmatik Yaralanmalar

1. Birincil Noron Yaralanmalari
a. Kontiizyo serebri;beyin korteksinde,travma siddetiyle ufak damarlarin yirtilmasi
ve i¢erigindeki eritrositlerin parankim igine yayilmasiyla olusan ufak kanama odaklaridir.
Coup kontiizyon travmanin oldugu alan komsulugunda,Contrecoup kontiizyon ise

travmanin oldugu tarafin tam karsisinda gozlenir.
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Serebral kontlizyon, beyin tomografisinde kanama varsa hemorajik, kanama yoksa
non-hemorajik kontiizyon olarak adlandirilir. Cogunlukla travmaya bagli kontiizyonlar

hemorajiktir. Non-hemorajik kontiizyo serebriyi beyin 6deminden ayirmak oldukca giigtiir.

Tablo 1. Travmaya bagh beyin yaralanmalari

TRAVMAYA BAGLI KAFA BEYIN YARALANMALARI

Birincil Travmatik Yaralanmalar Ikincil Travmatik Yaralanmalar

0 K3

< Birincil Noron Yaralanmalari «»  Serebral Enfarkt
= Kontiizyo serebri

=  Yaygm aksonal yaralanma
=  Beyin sap1 yaralanmalar1

0

% Birincil Kanamalar % Yaygm hipoksik yaralanma
= Subdural hematom

=  Epidural hematom

= Subaraknoid ve Intraventrikiiler kanama
= Intraparankimal hematom

% Pia ve Araknoid Yaralanmalar1 < Yaygm beyin 6demi
=  Posttravmatik araknoid kist
= Subdural higroma

¢+ Birincil Damarsal Yaralanmalar <+ Herniasyon nekrozu

0,

« Kafa Cifti Sinirleri Yaralanmalari % Ikincil beyin sap1 yaralanmalari

« Digerleri (BOS fistiilii, enfeksiyonlar,
pnémosefali)

b. Yaygim Aksonal Yaralanma: Travma sonrasi beyin tomografisinde gri-beyaz
cevher smirin silikligi haricinde,iskemi ya da kanama bulgusu olmadig: halde hastada uzun
slire komaya yol agan yaralanmadir. Beynin ak cevherinde ince petesiyel kanamalar
vardir. Travma esnasinda basin ani akselerasyon-deselerasyonuyla néronlarin kopmasi bu
tabloya sebep olur.Beyin tomografisi tamamen normal olabilir.Kesin tanida difizyon
magnetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir. Yaygin aksonal hasar tedavisinde cerrahi
miidahalenin yeri yoktur. Medikal tedavilerle, sadece olusabilecek ikincil beyin 6deminin ve
beyin yaralanmasinin 6nlenmesine ¢aligilir.

c. Beyin Sap1 Yaralanmalari:Bu yaralanmalar, birincil ve ikincil nedenlerle
olabilir.Travma aninda,ani gelisen beyin sap1 yaralanmalar1 birincil beyin sap1 yaralanmalar1
olarak adlandirilir. En sik yaygin aksonal yaralanma ile beraber goriiliir. Yaygin aksonal
yaralanma beyin sapinda da gozlenebilir,nedeni beyindeki gibi ani bas gelgitleri sonucu néron
kopmalaridir.

2. Primer Kanamalar
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a. Epidural Hematom: Cogunlukla temporo-parietal bolgenin lineer fraktiirlerinin
CMA(A.cerebri media)'y1 yaralamasiyla olusan kafatasi ile duramater arasindaki
kanamalardir.

Beyin tomografisinde bikonveks ya da lentikiiler bir goriiniimle tam
konulabilir.Hastalarm klinigi tipik bir seyir izler.illk bulgu gecici biling kaybidir(kommosyo
serebri),sonraki agamada hasta gegici bir siire uyaniktir(Lucid intrerval),sonrasinda ise
kanamanin artmasiyla intrakraniyal basing atis1 ve serebral perfiizyon bozulmasina,bilincin
kotiilesmesine,daha sonraki asamada unkal herniasyona,bu da beyin sap1 iskemisine neden
olarak 6liime gotiirtir.

Epidural hematomun bu agresif seyri teshisinin ve tedavisinin geciktirilmemesini
zorunlu kilar.Dogru bir teshisle erken cerrahi girisim hayat kurtaricidir.

Epidural hematomlar arter kdkenli ve ven kdkenli olabilir.Fakat cogu zaman arteryel
kokenlidir.

A. cerebri media r. anterior yaralanmasi, en sik arteryal epidural hematom sebebidir.
En sik temporal bolge travmalarina bagli gelisir. Arteryal epidural hematomlar en sik
temporal bolge yerlesimlidirler.

Arter kaynakli epidural hematomlar hizli kanama sebebiyle erken evrede bulgu
verir.Duramater basing etkisini engelledigi i¢in subdural hematom gibi erken evre BT'de
“shift” bulgusu goriilmeyebilir, fakat hizli biiyiidiiklerinden genellikle akut fazda klinik bulgu
verirler

Venoz epidural hematom;duramater ile i¢ tabula arasindaki ¢ok sayidaki venlerin
yirtilmasiyla olusan sinirli kanamalardir. Kanama miktar1 genellikle fazla olmaz.

Epidural hematomlar siitiirler1 gegmez fakat duramateri gegebilirler.Cogunlukla tek
tarafli ve supratentoryaldir.Posterior fossada epidural kanamalar nadir goriilse de prognozu
daha kotiidiir.

b. Subdural Hematom:Duramater ile araknoid mater arasinda subdural boslukta
meydana gelen kanamalardir.Subdural hematomlar hemen her zaman travma tarafinda ve tek
taraflidir(%85),geriatrik popiilasyonda siklikla goriiliir.Iki tarfli subdural hematom ¢ocuklarda
sik goriiliir. BT'de yarim ay goriintiisii tipiktir.

Subdural hematom genellikle duramater ve i¢indeki vendz siniis ve koprii venlerinin
laserasyonuyla olusur.Cogunlukla cerrahi gereksinim vardir(hematomun
bosaltilmasi).Prognozu epidural hematomdan daha koétiidiir.%50-60 oraninda mortalite orani
vardir. Subdural hematomun cocuklarda interhemisferik fissiirde gozlenebilir, mortalitesi

yiiksektir.
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c.Intraparankimal Hematom: Intraparankimal kanama kontiizyona yada ak cevher
icindeki derin damarlarin riiptiiriiyle olusur, ventrikiillere ag¢ilabilir. Travma sonrasi ilk BT'de
parankimde hiperdens lezyon goriiliir,kontrol tomografilerde kanama odaginda artis
goriilebilir.ilk haftadan itibaren hematom rezorbe edilmeye baslanir,fakat kitle etkisi hemen
kaybolmaz.Kontrol donemindeki hastanin klinik bulgular1 kotiiye gidiyorsa hasta kontrol
tomografilerle tekrar degerlendirilmelidir,travama sonrast donemde tekrar kanama riski
mevcuttur. Hematomun miktar1 fazlaysa ve temporal bolge yerlesimliyse, KIBAS bulgularini
onlemek icin cerrahi girisim gerekebilir.

d. Diffiiz kanamalar:

-Intraventrikiiler Kanama

Kafa travmalarinda beyin ani ve siddetli ileri-geri  sarsintilarinda
ependimal,subependimal damarlarin riiptiiriiyle,ventrikiil duvarinin riiptiiriiyle,ventrikiil
komgulugunda gelisen kontiizyonlarda kanin ventrikiil igerisine sizmasiyla olusabilen
kanamalardir.Klinigi ve BT bulgulart intraparankimal kanamadan daha hizli diizelir(10
giinde).Ventrikiil i¢ci kanama sonrasi iyilesme doneminde yapisikliklar sebebiyle BOS akimi
bozulabilir.

-Subaraknoid Kanama

Travmasi olmadan gelisebilen siklikla karsilasilabilen kafa i¢i kanamadir.Beyin
yiizeyindeki arterlerin,venlerin, araknoid mater ve piamaterin yaralanmalariyla olusabilen
kanamalardir.Ventrikiile agilan herhangi bir kanama subaraknoid bosluga da acilabilir.Kafa
travmalarinda goriilen subaraknoid kanamalar ¢ogunlukla fokal lezyonlardir.Interhemisferik

alanda da gortlebilir.

3.Pia ve Araknoid Yaralanmalar:

a.Posttravmatik Araknoid Kistler

Cok nadir goriilen dogumsal ya da edinsel patolojilerdir.En sik sebebi postopertif
spinal kord yaralanmalaridir.

b.Subdural Higroma

Travma sonrasi araknoid mater yaralanmasidir.BT'de kafatas1 komsulugunda BOS ile
benzer goriiniimde yarim seklinde bulgu verir,bu goriintii gittikce ilerleyebilir.Akut subdural
higroma ile kronik subdural higromay1 BT'de birbirinden ayirt edebilmek giictiir.

4.Primer Vaskiiler Yaralanmalar
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Cogunlukla a.carotis interna'min travmaya bagli torsiyone olmasi,gerilmesi veya
delinmesi sonucu sulama alaninin enfarkta gitmesiyle olusur.Karotid kanala uzanan kiriklarla
olusabilir.

5.Travmatik Sinir Yaralanmalar:

Travma sonrasinda kraniyal kafa giftlerinin etkilenme orani%5-10"lardadir.En sik
olfaktor sinir yaralanmasi goriiliir(%13,7).Kafa kaide kiriklarinda o6zellikle kraniyal sinir
yaralanmas1 varlig1 arastirilmalidir.On kafa tabani kiriklarinda olfaktdr sinir ile beraber optik
sinir yaralanmasi da goriilebilir. Orbita tavani kiriklarinda n.okulomotorius yaralanmalari
goriilebilir.Temporal bolge kiriklarinda 7. ve 8.kafa ciftlerinde yaralanma olabilir. Temporal
kemik kiriklariyla birlikte kulaktan kanama bulgusu varsa 7. ve 8.sinir yaralanmast %50

olasiliktadir. Travmali hastalarda %210 benign pozisyonel vertigo tesbit edilmistir.

2.5.2. Sekonder Travmatik Yaralanmalar

1.Enfarkt

Travmaya bagl enfarkt ya etkilenen arterin sulama alanina kanin taginamamasina
bagl ya da kafa i¢i basing artisina sekonder gelisen herniasyonlarin arterlere bas1 yapmasiyla
olusur.

2.Yaygin Hipoksik Hasar

Sistolik kan basincinin uzun siire diisiik olmasiyla ya da arteryel spazm sonucu olan
hipoksik hasar beyin ddemini artirarak posterior serebral perflizyonu daha da bozar.Kisir
dongiiye gider.BT'de tipik bulgu “watershed zon” denilen biiyiijk arterlerin sulama alanlarinin
kiyisindaki enfarkt alanidir.

3.Yaygin Beyin Odemi

Kafa travma sonrast beyin kan volliimiiniin artmasiyla beyinde yaygin 6dem
olugmasidir.BT'de izodens beyin parankimi goriiliir. Ventrikiiller komprese olmus, sulkuslar
silinmistir.Beyincik korunmustur.

4.Herniasyona Bagh Basin¢ Nekrozu

Kafa travma olgularinda intrakraniyal basincin arttigi,herniasyon gelisen durumlarda
beynin ndral dokusunun sikigmasiyla olusan beyin nekrozudur.En ¢ok singulat girus,unkal ve
parahipokampal giruslar,serebellar tonsil etkilenir.Ileri derecede kompresyon néral dokularda
perfiizyon azalmasina,noral hiicrelerin nekrozuna neden olur. BT'de fokal olarak etkilenmis
o0demli goriiniim dikkati ¢eker.

5.1kincil Beyin Sap1 Yaralanmasi
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Beyin sapinimi besleyen arterlerin,hipotansiyon,artmis kafa i¢i basing,herniye
dokular,travma sonras1 trombo-emboli gibi nedenlerle gorevini yapamamasi,beyin sapi
perflizyonunun bozulup nekroza gitmesiyle olusur.Mekanik kompresyonun en sik sebebi
tentoryal herniasyondur.Perfiizyonu engelleyen durum ne kadar uzun siirerse o kadar

irreversibl hasara neden olur (15-19).

2.6. Kafatasi kiriklari

Kafa tas1 kiriklarinda,travma sebebi,travma olusum mekanizmasi,darbe siddeti ve
darbeye maruz kalan bolge gibi birgok etken travma sonrasi olusabilecek mortalite ve
morbiditeleri etkilemektedir.Kafatasini olusturan kemiklerin i¢ ve dis laminalar1 arasindaki
bolgede(substantia spongioza) c¢ok sayida venler(diploe) bulunmaktadir.Normalde beynin
sicakligini koruyan bu venler travmalarla olusan kiriklarda kanarlar.

Kafatasinin elastikiyeti onu 3-4 mm esnetecek travmalari kirilmadan tolere
edebilmesini saglar.Daha siddeetli travmalarda kirilma ka¢inilmaz olur.Cocuklarda kafatasi
daha esnek yapida oldugundan kapali kafa yaralanmasi denilen kiriksiz kafa i¢i lezyonlar bu
yas grubunda daha sik goriiliir.

Kafatas1 kiriklar1  sekilce lineer kirik,cokme kirigidiastatik  kirik  olarak
siiflandirilabilir. Tipine goére agik kirik,kapali olarak siniflandirilmaktadir.Etkilenen bolgeye

gore kaide veya konveksite kiriklar1 olarak degerlendirilebilmektedir.

2.6.1. Cizgisel kiriklar (lineer kiriklar)

Kafatas1 kiriklarinin = %80'ini  olusturan lineer fraktiirler cogunlukla diisiik
enerjili,genis ylizeyli kiint travmalarala olugsmaktadir.Kirik hatt1 kemigi tam kat etkiledigi i¢in
komsu arter veya venleri yaralayabilir.Ozellikle orta meningeal arteri ¢aprazlayan bir kirik

epidural hematoma neden olabilmektedir.Frontal yaralanmalarda rinore olabilmektedir.

2.6.2. Kaide kiriklar:

Kafa tabanin1 etkileyen fraktiirlerdir.Beraberinde ndrovaskiiler yaralanmalar
olabilir.Ug bélgede incelenirler:On,orta, arka bolge.
On taraf kafa kaide kiriklar1 paranasal siniisleri etkileyerek olfaktdr,optik sinir

yaralanmalarina,rinoreye,rakun géze sebep olabilmektedir.
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Orta kisim kaide kiriklariyla petroz kemik yaralanmasi sik oldugu i¢in ozellikle
7.sinir yaralanmasi,kulaktan kan gelmesi, Battle’s sign (mastoid ¢ikinti iizerinde ekimoz),
otore gibi bulgular goriilebilir.

Arka taraf kaide kiriklarinda vendz siniis yaralanabilir.Kulaktan kanla beraber BOS

da gelir.

2.6.3. Cokme kiriklar (deplase kiriklar)

Deplase fraktiirler kafaya gelen yiiksek enerjili,dar alana denk gelen travmalarla
olusur. Saglam kemigin i¢ laminasi, ¢oken kemigin dis laminasi iistiine ¢ikmistir.En sik
frontoparietal bolge kiriklarinda goriiliir.Deplase fraktiirler acik ya da kapali olabilir.Deplase
olan kemik parcasinin zarar verdigi beyin parankimi ilerde ndrolojik defisitlere neden
olabilmekte,epileptik odak olarak faaliyet gosterebilmektedir.Deplase kirik saptanan
hastalarin %8-10'unda epilepsi ataklar1 olmaktadir (15-19).

2.7. Glaskow koma skoru

Glaskow Koma Skoru, 1974 yilinda, hastanin bilincini ve koma durumunu
degerlendirebilmek i¢in Jennett ve Teasdele tarafindan tasarlanmigtir.Kafa travma hastalarinin
norolojik durumunu degerlendirebilmek i¢in tiim diinyada kabul gdrmiis ve standardize
edilmis olan Glaskow koma skoru,travmatik beyin hasarimin gozlemciler acgisindan kolay
degerlendirilebilmesini saglamaktadir (20) (Tablo 2).

Glaskow koma skoru ile kafa travmalari, agir kafa travmalar1 (GKS 3-8), orta kafa
travmalar1 (GKS 9-13) ve hafif kafa travmalar1 (GKS 14-15) olmak iizere ii¢ grupta incelemek
miimkiindiir.

Bu skorlama sadece travma hastalarina mahsus olmayip,metabolik,toksik nedenlere
bagli biling degisikliklerinde,lokal yaralanmalarla olusabilen biling degisikliklerinde de
kullanilmaktadir. Her tiir biling degisikligi durumlarinda kolaylikla kullanilabilir olusu, tiim

diinyada saglik ¢alisanlarinin kabuliinii saglamistir.

2.8. Kafa Travmalarinda Bilgisayarh Tomografinin Yeri

Teknolojinin tip alaninda etkinligini gdsterdigi alanlardan biri olan radyoloji,tan1 ve

tedavide son yillarda etkin bir konum kazanmistir.Bu alanda c¢ok ciddi ilerlemeler
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katedilmis,buna paralel olarak hasta tedavi edilebilirligi de artmistir.Bilgisayarli tomografinin
icad1 da bu 6nemli gelismelerden bir tanesidir.

Kafa travmal1 bir hastada kafatasinin ve beynin etkin ve hizli,hastaya zarar vermeden
incelenmesine olanak saglayan bilgisayarli tomografi,erken cerrahi ve medikal tedaviye kapi

acmig,bu da hasta sag kalim oranlarini artirmistir.

Tablo 2: GKS (Glaskow Koma Skoru)

GLASKOW KOMA SKORU

e GOz agma yanit1 (E=Eye)

4: Gozler spontan agik

3: Gozlerini sdzel uyaranla agabiliyor
2: Gozlerini agrili uyaranla agabiliyor
1: Yanit yok

e Sozel Yanit (V=Verbal)

5: Koopere, oryante, sorulani anliyor ve anlamli yanit veriyor
4: Sorulara konfiize bir bicimde yanit verebiliyor

3: Uygun olmayan kelimeler kullaniyor

2: Anlasilmayan sesler ¢ikartiyor

1: Yanit yok

e  Motor yanit (M=Motor)

6: Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettiriyor
5: Agriyt lokalize ediyor

4: Agrili uyarana ¢ekerek yanit verir

3: Dekortike postiir, anormal fleksiyon

2: Deserebre postiir, anormal ekstansiyon

1: Yanit yok

Eskiden bilinci tamamen kapanmadan cerrahi planlanamayan hastalara,bilgisayarli
tomografi incelemesi erken teshis ve tedavi imkanini bize saglamistir.Bu da mortalite ve
morbiditede azalmaya sebep olmusur.Ayrica BT Oncesi donemde taninamayan kaide
kiriklarin1 daha saglikli inceleme imkanini bize BT saglamis,tanida ilk tercih edilen yontem
olmustur.

Kontrendikasyonlarinin olmamasi, tan1 koydurmada hizlilik ve etkinlik, ulasilabilir
olusu gibi nedenlerle bilgisayarli tomografi giinlimiizde kafa travmali hastalarin
degerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen goriintiileme yontemi olmustur.

Beyin tomografisi her ne kadar kafa travmalarinda kesin teshis saglasa da biitlin
hastalarda kullanilmasinin yarar1 tartigilmaktadir.Minor kafa travmalarinda BT c¢ekilen

hastalarin sadece %0.1-0.3 kadarina cerrahi miidahale gerektigi genis tabanli caligmalarda
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kanitlanmistir.Bu da tomografi c¢ekilmesi icin kriter koyma gereksinimini beraberinde
getirmistir.

Gliniimiizde bu kriterleri olusturmada anamnez,fizik muayene ve basit bazi testler
kullanilmaktadir.

Haydel ve arkadaslarmin olusturdugu New Orleans kriterleri beyin tomografisi
cekilmis olan yaklastk 1500 minor kafa travmali hastanin degerlendirilmesiyle
olusturulmustur (Tablo 3) (21).

Stiell ve arkadaslar1 3128 hastay1r analiz ederek minor kafa travmali hastalarda
Kanada Beyin BT Kiriterleri (CCHR: Canadian Computed Tomography Head Rule)
gelistirmislerdir (Tablo 4) (22).

Tablo 3: New Orleans Kriterleri

NEW ORLEANS KRITERLERI

Kafa travma sonrasi GKS:15 olup, biling kayb1 ya da amnezi varsa asagidaki kriterlerin birinin olmasi
durumunda BT ¢ekilmelidir:

e 60 yag ve lizeri hasta

e Nobet gecirme

e Amnezi

e Kusma

e Basagrisi

e Alkol ya da ilag zehirlenmesi siiphesi

o Klavikula iizeri bolgede travma bulgusu

2.9. Notrofil/Lenfosit Orani, Trombosit/Lenfosit Oram(NLO,TLO)
Notrofil,lenfosit ve trombosit inflamatuar yanit siliresince viicutta etkin gorev alan
onemli kan elemanlaridir (23).
Son yillarda sayisi giderek artan c¢alismalarda,notrofil/lenfosit (N/L) orani, akut
inflamasyonda artis gosteren notrofilin, fizyolojik stresi gosteren lenfosit diistikligiiyle
viicutta meyana gelebilecek olumsuz tabloyu Ongorebilmek i¢in tasarlanmustir.

Trombosit/Lenfosit oran1 da kronik donem inflamatuar yanit1 gosteremede yeni arastirmalara
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konu olan testlerdendir.Her iki incelemenin diisiik maliyetli ve kolay hesaplanabilir olmasi

testlere ilgiyi artirmaktadir (24).

2.10.Geriatrik Kafa Travmah Hastaya Yaklasim

Travma hastalarina ilk miidahale olay mahalinde baslamalidir.Kafa igi basinci
azaltacak oOnlemleri almak beynin hipoksik durumunu Onlemede hayat kurtarici Gneme
sahiptir.

Vertebra yaralanmalar1 siiphesiyle onlemler alinmalidir. Servikal yaralanmalar hayati
fonksiyonlar1 etkileyebilir, diger vertebra yaralanmalari ise kalic1 sakatliklara neden olabilir.
Hastaya zarar vermemek saglik calisnlarinin birincil gorevi olmali ve gerekn tedbirleri

almalidir.

Tablo 4: Kanada BBT kriterleri

KANADA BBT KRITERLERI

Minor(Hafif) kafa travmali hastada yiiksek risk kriterlerinden en az birinin varsa ya da orta risk kriterlerinden
en az biri varsa beyin BT ¢ekilmelidir.

Yiiksek Risk Orta Risk
e GKS travmadan 2 saat sonra 15’in altinda o  Amnezi
olmasi e Motorlu tagit kazasi
e Siipheli agik ya da kafatasi ¢okme kirig e 1 metre ya da 5 basamak yiikseklikten
bulgusu diisme
e Kafa kaidesi kirig1 bulgusu olmasi
e 65 yas ve listi

Minor kafa travmali hasta: GKS skoru 13-15 arasinda olan, amnezi, biling ve oryantasyon bozuklugu olan
hastalar

Geriatrik kafa travmali hastalara uygulanmasi gereken birincil saglik hizmetleri,
hastaneye varmadan yapilacak islemler ve hastanede yapilacak islemler olarak
degerlendirilebilir.

Geriatrik kafa travmali hastalara hastaneye varmadan uygulanmasi gerken islemler;
temel ve ileri yagam destegi, vertebra immobilizasyonu ve en yakin travma merkezine sevkini
saglamak olacaktir.

Hasta travma bolgesinden daha giivenli bir yere alindiktan sonra,ilk
degerlendirme(yaralanma bolgeleri,biling durumu gibi),havayolu

degerlendirmesi,ventilasyon,kanama kontrolii ve immobilizasyonu yapilmalidir.Gereklilik
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durumuna gore temel yasam destegi saglanmalidir. Kanama kontrolii saglanmalidir. Sivi
destegi saglanmalidir.

Temel yasam destegi saglandiktan sonra ileri yasam destegi saglanmalidir. Genis
limenli ¢ift tarafli damaryolu agilmasi, mayi takilmasi, gerekli durumlarda endotrakeal
entiibasyon ve gogls tiipli yerlestirilmesi,ilag tedavileri gibi uygulamalar bu asamada
yapilmalidir.

Bilinci kapalr hastalara nérotravma varmis gibi miidahale edilmelidir.Servikal,torakal
ve lomber vertebra spindz cikintilar1 tek tek muayene ile palpe edilmesli,hassasiyet varligi
arastiritlmalidir. Miimkiin oldugunca hasta travma merkezine transfer edilene kadar viicudun
bir kalip gibi hareketsizligi saglaniimalidir.

Eger travma yerinde hasta sikigmis durumda ise solunum ve dolasimi kontrol altina
alainmali,sivi replasmanina baslanilmali,boyunluk yardimiyla servikal immobilizasyonu
saglanmalidir.

Hastaneye =~ varmadan  hastanin ~ GKS ve  pupil degerlendirilmesi
yapilmalidir.Havayolu(airway),solunum(breathing),dolagim(circulation) degerlendirilmesi
saglanmalidir.

Kanin yeterince oksijenlenmesi travmaya bagli beyin travmalarinda beynin hipoksik
kalmamasi i¢in hayati dneme sahiptir.Hipoksik kafa travmali hastalarda mortalite %85 artar.

Kafa travma hastalarinda solunum yolu dil,farengeal ve larengeal yumusak
dokular,dig,kan,kusmuk,direk travma sebepleriyle tikanabilir.Erken donemde endotrakeal
entiibasyon hayat kurtaric1 olabilmektedir.Entiibasyon yapilirken boynun sabit tutulmasina
0zen gosterilmeli,olas1 bir servikal yaralanma komplikasyonuna sebep olunmamalidir.Erken
donem entiibasyon sagkalimi artirmaktadir.

Tum travmali vakalar,solunumu etkileyecek olan kot
kirigi,hemotoraks,pndmotoraks,diyafram  yaralanamasi,akciger  kontiizyonu,beyin  sap1
yaralanmalar1 frenik sinir yaralanmalar1 agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.Solunum
fonksiyonlarinda bozulma nérolojik patolojileri derinlestirebilir.

Hiperventilasyon durumunda olusan serebral vazokonstriiksiyon,intrakraniyal basinci
ve beyin 6demini azaltirken, serebral iskemiyi de artirir.

Profilaktik hiperventilasyonun beyin hipoksisini artirdigini gosteren randomize
caligmalar sonucunda artik tedavide yeri yoktur.

Travmali hastalarda dolasimsal sorunlarin ilki kan kaybina bagli hemorajik sok
tablosudur.Norojenik nedenler ve kardiyak disfonksiyon da hastayr dolasim kollapsina

gotiirebilir.Kan kayb1 oldugu gozlenen travma vakalarina mutlaka hastane oncesi damaryolu
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ve sivi replasmani ile miidahale edilmelidir.Hipotansif travma vakalarinda ¢ift genis liimen
kateter ile izotonik mayilerle(ringer laktat,%0.9 NaCl) erigkinde 2 It sivi resiisitasyonu
standart tedavi olarak kabul gormiistiir.Hipotansif hastalarda serebral iskeminin artaracagi
akildan ¢ikarilmamalidir.

Hastane oOncesi bakimi yapilan hastanin ivedilikle en yakin travma merkezine
transportu saglanmalidir.Boylece hastanin durumuna gore etkin tedavi saglanabilecektir.Bu
sirada zaman kaybedilmemesi olusabilecek sekonder hasarin engellenmesinde hayati 6neme
sahiptir.

Hastanin travma merkezine nakli saglandiktan sonra, hastanin durumunu iyi
degerlendirmek,beyin patolojilerine ek baska patolojilerin varligini arastirip tedaviyi
planlamak ve biitiin bunlar1 vakit kaybetmeden yapmak gereklidir.

Primer beyin yaralanmasi olan bir hastanin sekonder beyin yaralanmalarina
donmesini engelleyecek dnlemleri almak acil servis ¢alisanlarinin temel gorevidir.

Travmali hastalarin tamamina temel yasam destegi,ileri yasam destegi,solunum
destegi,dolasim destegi saglanmalidir.

Kanin yeterli oksijenasyonu saglanmali,hipoksiye neden olabilecek solunum yolu
problemleri bertaraf edilmelidir.

Agiz i¢inden kan,kusmuk,yabanci cisim,dis,protezler varsa temizlenmelidir.Major
travma hastalarinda beyin yaralanmasi diisiiniilityorsa entiibe edilmelidir.Calismalarda normal
solunum fonksiyonu varmig gibi gorlinen hastalarin siklikla hipoksik oldugu
kanitlanmistir.Hizli seri entlibasyon sirasinda servikal omurga stabilitesi saglanmalidir.

Dolagim fonksiyonlar1 hizlica degerlendirilmelidir.Kan kaybi1 engellenmeli,sivi
reslisitasyonu saglanmalidir.

Harigten gorillen kanama odaklar1 siitiire edilip baskili  pansumanla
kapatilmalidir.Ozellikle skalp yaralanmalarinda ¢ok miktarda kan kaybmin olabilecegi
unutulmamalidir.

En az iki genis liimenli katater hazir bulunmalidir.Gereginde kan replasmani bu yolla
saglanabilecektir.

Izotonik soliisyonlarla(ringer laktat,%0.9 NaCl) siv1 acig1 kapatilamalidir.Bu amagla
hipotansif hastalarda 3000cc sivi replasmani amaglanmalidir.Hipotonik soliisyonlardan
kagimilmalidir.

Travma olus sekliyle yardimcr saglik personelinden ve hasta yakinlarindan bilgi
alinmalidir.Bu bilgiler yaralanmanin siddeti ile ilgili bize fikir verebilecek mahiyette

olmalidir.
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Hastanin ileri yas olmasi da prognozu koétiilestirebilecegi icin detayli inceleme ve
tetkik gerekmektedir.

Hastanin 6zge¢miginde bilinen hastalik Oykiisii,allerji olup olmadigi,alkol durumu
sorgulanmalidir.Epilepsi dykiisii olan bir hastanin biling durumunu kétiilestiren sebebin nébet
olabilecegi akilda tutulmalidir.Kontrast madde allerji Oykiisii olan bir hastanin tetkiklerini
yeniden gozden gecirmek gerekecektir.Alkol siiphesi olan bir hastanin noérolojik muayenesi
bizi aldatabilecektir.

Eger hastanin ciddi bir hemorajik sok tablosu yoksa beyin cerrahi miidahalesinin
yapilabilecegi bir merkez transportu gerekmektedir.

Hasta  travma  merkezine  sevk  edildikten  sonra,bastan  baslayarak
inspeksiyon,palpasyon,perkiisyon,oskiiltasyon ile muayenesi yapilmalidir.Bas muayenesinde
inspeksiyonla kanama odagi,disarida néral doku varligit hemotimpanum,otore,rinore
varligi,rakun gozii,battle's sign bulgular1 arastirilmalidir.Palpasyonla kafada ¢dkme kirigi
varlig1 aragtirilmalidir.

Boyun muayenesinde inspeksiyonla ekimoz,yara,travma izi,palpasyonla servikal
hassasiyet,cilt alt1 amfizem varlig1 arastirilmalidir.

Toraks muayenesine inspeksiyonla baglanir. Yelken gogiis,her iki akcigerin distan
gozlemle esit havalanip havalanmadigi,acik yara varligi incelenir.Palpasyonla ele gelen
krepitasyonlar cilt altt amfizem bulgusu olabilir.Kot kirigin1 saptamada palpasyonla
hassasiyet Onemlidir.Torakal ve lomber vertebra hassasiyeti her bir spindz c¢ikint1 palpe
edilerek incelenmelidir.Akciger oskiilte edilerek hemo-pndmotoraks bulgusu olup olmadigi
arastirilmalidir.

Batin muayenesinde inspeksiyonla travma izi varligi(ekimoz,hematom,agik yara)
incelenmelidir.Bilinci agik hastada palpasyonla batinda her dort kadranda hassasiyet varligi
arastirilmalidir.

Pelvis muayenesi ve ekstremitelerin muayenesi inspeksiyon ve palpasyonla
yapilir.Deformite varligi,hassasiyet varligi incelenmelidir.

Norolojik muayeneye Glaskow Koma Skoru'yla baslanir.Isik refleksi,pupil ¢ap1
incelenmesiyle devam edilir.Beyin sap1 refleksleri,ekstremitelerde paralizi,uyusukluk varlig
incelenmelidir.Babinski refleksi mutlaka kontrol edilmelidir.

Travma merkezine getirilen hastanin hemodinamisi stabil hale getirilmeden
tomografi ¢ekilmemelidir.Hastanin hayati fonksiyonlar: stabil hale geldikten sonra tomografi
cekilmelidir.Beyin tomografisinde beyin hasarlanmasi saptanan hastanin beyin cerrahi

kliniginde ya da yogun bakimda takibi yapilmalidir.
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Kafa i¢i basing artist bulgular1 olan bir hastada yatak basinin 30 derece
kaldirilmasi,ortalama  arteryel  basmmcin  90'm  {izerinde tutulmasina,yeterli  sivi
replasmanina,yeterli arteryel oksijenasyonuna dikkat edilmelidir.Beyin 6demine 6nlem olarak
mannitol takilmalidir.Hiperventilasyonun serebral iskemiye neden oldugu i¢in tedavide yeri
yoktur.

Ciddi travmatik beyin hasar1 olan hastalarda epileptik ataklari onlemek igin
lorazepam veya fenitoin yiiklemesi planlanabilir.

Gelis GKS 15 olup norolojik muyanesi ve beyin tomografisi bulgular1 normal olan
hastalar eve taburcu edilebilir. GKS 14 olup beyin tomografisi normal olan hastalar acil
serviste en az 6 saat gdzlemde tutulmalidir. Takip sonrast GKS 15 olursa ndrolojik muayenesi
de normalse Onerilerle,bilingli bir yakininin nezaretinde taburcu edilebilir.Beyin
tomografisinde anormal bulgular olan hastalar,beyin cerrahi konsiiltasyonuyla yatig

gerektirirler (15-19).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Verilerinin Elde Edilisi

01 Kasim 2016 tarih ve 2016-18/40 nolu etik kurul karar ile, 01 Ocak 2015-31
Aralik 2015 tarihleri arasinda DPU Evliya Celebi EAH Acil Servisi’ne basvuran, travma
tanis1 almis, Beyin Tomografisi ¢ekilen geriatrik hastalar hastane kayit sisteminden tespit
edildi. Hasta tetkik bilgileri, tomografi sonuclari, epikrizleri hastane veri tabanindan alindi.
Hasta dosyalarina arsivden ulasildi. Calismaya dahil etme Kriterlerine (Tablo 5) uyan
hastalarin yas, cinsiyet, travma olus sekli, hemogram sonuglari, INR sonuglari, Beyin

Tomografisi sonuglar1 ve hastaneye yatis epikrizleri degerlendirildi.

3.2. istatistiksel analiz

Elde edilen bilgiler IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics 20
istatistik programu ile frekans tablosu, ¢apraz tablo, ¢izgi grafigi, Eta iliski Katsayis1 Analizi,
Phi Iliski Katsayis1 Analizi, Cramer V iliski Katsayis1 Analizi, Lojistik Regresyon Analizi ve

Tek Yonlii Varyans Analizi testleri kullanilarak degerlendirilmistir.

Tablo 5: Calismaya dahil etme ve dislama kriterleri

Dahil Etme Kriterleri

e 65 yasiisti
e Kafa travmali hastalar
e Beyin BT ¢ekilen hastalar

Diglama Kriterleri

e Kafa travmasi olmayan hastalar
e  Tetkik sonuglarina ulasilamayan hastalar
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4. BULGULAR

Calismamiz neticesinde, 01 Ocak 2015 — 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda DPU
Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine toplam 286.940 hastanin
basvurdugu tespit edildi,bunlarin 25.877’si 65 yas ve tistii hastalardi. Travma-kaza nedenli
bagvuran 65 yas Ustii hasta sayisinin 2.340 oldugu saptandi. Bunlarin 330’una beyin
tomografisi ¢ekilmis oldugu, travma tanisi almasina ragmen 10 hastanin travma hastasi

olmadigi tespit edildi.

4.1. Hastalarin Genel Bulgularimin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 320 hastanin 151°1 (%47.2) erkek,169’u (% 52.8) kadin
idi.Cinsiyet bakimindan kadinlarin daha fazla kafa travmasina maruz kaldig1 saptandi (Tablo
6).

Tablo 6: Cinsiyete gore dagihm

Say1 Yiizde
Erkek 151 47,2
Kadin 169 52,8
Toplam 320 100,0

Kafa travmasi ile acil servise bagvuran geriatrik hastalara yas gruplarma gore
bakildiginda,%44,4°1i(142 hasta) 65-74 yas araliginda,%42,2'si(135 hasta) 75-84 yas
araliginda,%13"i(43 hasta) ise 85 yas ve lstiindedir.Yas gruplarina gore geriatrik kafa
travmalarinin en sik erken yashlik doneminde,daha sonra orta yashilik doneminde,en az

siklikla ileri yaslilik doneminde goriildiigii saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin yas gruplarina gore dagilim

Say1 Yiizde
65-74 142 44,4
75-84 135 42,2
85+ 43 13,4
Toplam 320 100,0

Travma nedenlerine gore degerlendirildiginde, en sik nedenin 119 hasta ile diisme
(%37.2) ve 60 hasta ile trafik kazas1 (%18.8) oldugu (toplamda 179 hasta-%56) tespit edildi
(Tablo 8).



Tablo 8: Hastalarin travma olus nedenlerine gore dagihim

Say1 Yiizde
DUSME 119 37,2
TRAFIK KAZASI 60 18,8
YUMUSAK DOKU
141 44,1
TRAVMASI
Toplam 320 100,0

25

1 yil icerisinde gelen 320 hastanin aylara gore dagilimi incelendiginde, %13,4 ile
Ekim ayinda hasta sayis1 en fazladir, bu siray1 %12,5 ile Agustos takip eder ve iiglincii sirada
da %10 ile Mayis ve Temmuz’da bagvuru yapan hasta sayisi1 daha fazladir. Haziran, Ocak,
Subat ve Aralik’da ise bagvuru yapan hasta sayisi diger aylara gore daha azdir (Tablo 9).

320 hastanin BT sonucuna gore; %89,4 'liniin sonucu normal iken, %10,6 sinin
sonucu anormaldir (Tablo 10).

Beyin tomografi sonuglarina gore degerlendirildiginde, 1 hastada (%2.9) kafatasinda
lineer fraktiir,4 hastada (%11.8) subaraknoid kanama,12 hastada (%35.3) subdural hematom,7
hastada (%20.6)
Tomografisi normaldi (Tablo.9).10 hastada (%29.2) ise birden fazla BT bulgusu vardi (Tablo
11).

intraparankimal kanama saptanirken, 286 hastanin (%89.4) Beyin

Tablo 9: Aylara gore dagihm

travmasi

nedeniyle

Say1 Yiizde
Ocak 21 6,6
Subat 21 6,6
Mart 24 7,5
Nisan 27 8,4
Mayis 32 10,0
Haziran 20 6,3
Temmuz 32 10,0
Agustos 40 12,5
Eyliil 29 91
Ekim 43 13,4
Kasim 30 9,4
Aralik 1 3
Toplam 320 100,0

hastaneye

yatis1

yapildigini,bunlarin

€X

Geriatrik kafa travmali hastalarin sonuglarini inceledigimizde 30 olgunun(%9.4) kafa

7'sinin(%2.2)

ile
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sonuclandigini,23'inlin  (%7.2) salah ile taburculukla sonuglandigini tespit ettik.4
olgunun(%1.2) bagka merkeze sevk edildigini,286 olgunun (%89.4) acil servisten salah ile
taburcu edildigini tespit ettik (Tablo 12).

Tablo 10: BT de saptanan bulgularin dagilim

Say1 Yiizde
NORMAL 286 89,4
ANORMAL 34 10,6
Toplam 320 100,0

Tablo 11: Anormal BT bulgulari olan hastalarin dagilimi

Say1 Yiizde
EPIDURAL+LFR 1 2,9
EPIDURAL+SUBDURAL 1 2,9
INTRAPARANKIMAL 7 20,6
INTRAPARANKIMAL+LF
R 1 2,9
INTRAPARANKIMAL+SA . 29
K
KONTUZYO+LFR 1 2,9
KONTUZYO+SAK 2 5,9
KONTUZYO+SUBDURAL 1 2,9
LFR 1 2,9
SAK 4 11,8
SUBDURAL 12 35,3
SUBDURAL+SAK 2 5,9
Toplam 34 100,0

Tablo 12: Geriatrik kafa travmali hastalarin son durumlari

Say1 Yiizde
TABURCU 307 95,9
SEVK 6 19
EX 7 2,2
Toplam 320 100,0

4.2. Hasta Verilerinin Beyin BT Sonucu ile istatistiksel Analizi
Anormal Beyin BT sonuglar1 olan 34 hastanin 20’si erkek, 14’li kadin hastalardan

olusmaktaydi. Beyin tomografisinde patoloji saptanma oran1 erkeklerde %13.2 iken
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kadinlarda bu oran %8.3 olarak tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.15).

Yas gruplan kiyaslandiginda,65-74 yas grubu erken yasglilarin %11.2’sinin beyin
tomografisinde anormallik saptanirken bu deger orta yaslilik doneminde %10.3, ileri yaslilik
doneminde %9.3 olarak tespit edilmistir. Aradaki fark istatistiksel acidan anlamli degildi
(p=0.92).

Travma olus sekline gore kiyaslandiginda, beyin tomografisinde anormallik
saptanma oranlan trafik kazalarinda %15, diismede %13.4,diger nedenlerde %6.4 olarak
hesaplandi. Travma sebebine gore tomografide patoloji saptanma oranlar1 arasinda 0.05 hata
pay1 ile istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yoktur ancak 0.10 hata payi ile istatistiksel
acidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,08) (Tablo 13).

Tablo 13: Hasta verilerinin tomografide anormallik saptanmasiyla iliskisi

Hasta sayist BT(+) hasta BT(+) hasta yiizdesi p
sayist

Cinsiyet Kadin 169 14 %8.3
0,15

Erkek 151 20 %13.2

Yas grubu 65-74 yas 142 16 %11.2
75-84 yas 135 14 %10.3 092

85 yas ve isti 43 4 %9.3

Travma Trafik kazast 60 9 %15

nedeni

Diisme 119 16 %13.4 0.08

Diger nedenler 141 9 %6.4
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4.3. Anormal Beyin BT Bulgular1 Olan Hastalarin Son Durumlarinn Istatistiksel

Analizi

Beyin tomografisinde anormal bulgular saptanan hastalarin son durumlarinin
istatistiksel analizi yapildi.

Anormal BT bulgusu olan 34 hastanin, 14’1 (%41.1) kadin iken 20’s1 (%58.9) erkek
idi. Kadin hastalarin 5'1(%35.7) ex,9'u(%64.3) salah ile taburcu olmustur.Erkek hastalarin
4'4(%20) sevk,2'si(%10) ex,14'i(%70) salah ile taburcu olmustur.

Cinsiyet bakimindan kiyaslandiginda,anormal beyin BT bulgular1 olan hastalar ile
mortalite oranlar1 arasindaki %40 lik iliski 0.05 hata pay: ile istatistiksel olarak anlaml
degildir ancak 0.10 hata payi ile istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,064).

Yas gruplar1 kiyaslandiginda anormal beyin BT bulgusu olan 34 hastanin 16's1(% 40)
65-74 yas hasta,14'i(%46.7) 75-84 yas hasta,4'i(%13.3) 85 yas ve iistii hasta grubuna ait
oldugu gozlemlendi.

65-74 yas grubunun 4%(%25) sevk,2'si(%12.5) ex,10'u(%62.5) taburculukla
sonuclanmistir.75-84  yas  grubunun = 4'(%28,6)  ex,14'0(%71,4)  taburculukla
sonuclanmistir.85 yas ve tistii grubun 1'1(%25) ex,3'i(%?75) taburculukla sonu¢lanmaistir.

Yas gruplan kiyaslandiginda hastalarin mortalite oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Anormal beyin BT bulgusu olan hastalarin travma sebebine gore son durumlari
karsilagtirildiginda;34 hastanin 16's1 diisme(% 47),9'u trafik kazasi (%26.5), 9'u ise diger
nedenlerle(%26.5) oldugu saptandi.

Diisme sonrast anormal BT bulgusu olan 16 hastanin 3'(%18.7) sevk,4'1(%25)
€x,9'u(%56.3) taburculukla sonuglanmaistir.

Trafik kazasi sonrast anormal beyin BT bulgusu olan 9 hastanin 1'i(%11.1)
ex,8'1(%88.9) taburculukla sonu¢lanmistir.

Diger nedenlerle olusan anormal beyin BT bulgulu 9 hastanin 1'1(%11.1)
sevk,2's1(%22.2) ex,6's1(%66.7) taburcu olmustur.

Genel olarak degerlendirildiginde anormal beyin BT bulgusu olan hastalarin travma
nedenleri ile mortalite oranlar1 arasindaki %30'luk iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir(p=0,527) (Tablo 14).



Tablo 14. Hasta verilerinin sonuglariyla iliskisi

Demografik veri* Sonu¢ Capraz Tablosu

Sonug Toplam
TABURCU | SEVK | EX
Say1 10 4 2 16
65-74 | Yas
icinde 62,5% 25,0% | 12,5% | 100,0%
%
Say1 10 0 4 14
YAS 75-84 Yas
icinde 71,4% 0,0% | 28,6% | 100,0%
%
Say1 3 0 1 4
85+ | Yas
icinde 75,0% 0,0% | 25,0% | 100,0%
%
Say1 23 4 7 34
Toplam
Yas iginde % 67,6% | 11,8% | 20,6% 100,0%
o Say1 14 4 2 20
CINSIYET ERKEK
% 70 20 10 100,0%
Say1 9 0 5 14
KADIN
% 64,3 0 35,7 100,0%
. say1 9 3 4 16
TRAVMA OLUS DOSME
SEKLI % 56,3 18,7 25 100,0%
say1 8 0 1 9
TK
% 88,9 11,1 100,0%
L say1 6 1 2 9
DIGER
% 66,7 111 | 22,2 100,0%

29
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4.4. Hematolojik Parametrelerin Mortalite Oram Uzerine Etkilerinin Istatistiksel
Analizi

Iki kategorili niteliksel bir degisken ile siirekli sayisal veri tiiriindeki degisken
arasindaki iligki katsayis1 “Eta katsayis1” olarak adlandirilir
Iliski katsayis1 analizi sonucuna gore;hastalarin WBC sayis1 ile ex olma durumlar

arasinda istatistiksel agidan %291lik zayif bir iligki vardir (Tablo 15).

Tablo 15: iliski Katsayis1 Analizi Sonucu

Ex

WBC

Eta 0,29

Katsayisi

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore;hastalarin WBC sayisinin ex
olup olmama durumu tizerindeki etkisi istatistiksel agidan %35 hata payi ile anlamli degildir

(Tablo 16).

Tablo 16: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu

B S.Hata Wald sd p-degeri Exp(B)

Odds

Orani

WBC -,179 ,113 2,502 1 114 ,836
Sabit 3,683| 1,604 5,272 1 ,022 39,778

Hastalarin Notrofil/Lenfosit(N/L) oranlarinin ex olup olmama durumlarina gore
degerlendirildiginde;bulgular arasinda iliski katsayisi analizi sonucuna gore istatistiksel
acidan %35 1ik zayif bir iligki vardir (Tablo 17).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore;hastalarin Notrofil/Lenfosit
oraninin ex olup olmama durumu iizerindeki etkisi istatistiksel agidan %35 hata payi ile
anlamli degildir ancak %10 hata pay1 ile anlamlidir.Notrofil/Lenfosit orani,ex olup olmama

durumunu 0,93 kat arttirmaktadir (Tablo 18).
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Tablo 17: iliski Katsayis1 Analizi Sonucu

Ex
N/L
Eta 0,35
Katsayisi
Tablo 18: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu
B S.Hata Wald sd p-degeri Exp(B)
Odds
Orani
N/L -,077 ,043 3,247 1 ,072 ,926
Sabit 2,206 ,683 10,435 1 ,001 9,079

Hastalarin Trombosit/Lenfosit(P/L) orami ile ex olup olmamalar1 arasinda,iliski

katsayisi analizi sonucuna gore istatistiksel agidan %32°lik zayif bir iliski vardir (Tablo 19).

Tablo 19: iliski Katsayis1 Analizi Sonucu

Ex

P/L

Eta 0,32
Katsayis1

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore; Trombosit/Lenfosit oraninin
ex olup olmama durumu tizerindeki etkisi istatistiksel agidan %35 hata payi ile anlamli degildir

(Tablo 20).

Tablo 20: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu

B S.Hata Wald sd p-degeri Exp(B)
Odds
Orani
P/L -,003 ,002 2,463 1 117 ,997
Sabit 2,091 ,661 10,017 1 ,002 8,094
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Hastalarin INR degerinde yiiksekligin (1.2°nin iistiinde) hastanin mortalitesinin
artmasinda anlaml etki edip etmedigine gore degerlendirildi. 34 hasta icerisinde INR degeri
1,2 nin istiinde olan 10 hastanin %30 'unda ex meydana gelmis iken,%10 unda ex meydana

gelmemistir (Tablo 21).

Tablo 21: INR * EX Capraz Tablo
EX Toplam
OLDU | OLMADI
Say1 4 20 24
1,2 ve altinda )
. INR i¢inde % 16,7% 83,3% 100,0%
INR
] Say1 3 7 10
1,2'nin Gistiinde [
INR i¢inde % 30,0% 70,0% 100,0%
Say1 7 27 34
Toplam ;
INR i¢inde % 20,6% 79,4% 100,0%

Hastalarm INR degeri yiiksekligi ile ex olma durumu arasinda istatistiksel agidan

%15 1ik bir iligki vardir (Tablo 22).

Tablo 22: iliski Katsayis1 Analizi Sonucu

Ex

INR

Phi 0,15

Katsayis1

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore;INR degerinin ex olup
olmama durumu tizerindeki etkisi istatistiksel acidan %35 hata payi ile anlamli degildir ancak

%10 hata pay ile anlamlidir. INR degeri mortaliteyi 10,71 kat arttirmaktadir (Tablo 23).

Tablo 23: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu

B S.Hata Wald sd p-degeri Exp(B)

Odds

Orani

INR 2,372 1,295 3,355 1 ,067 10,714
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Hastalarin trombosit diizeylerinde diisiikliigiin(120'nin altinda) ex olma durumlarinda
anlamli etki edip etmedigi istatistiksel olarak degerlendirildi.
34 hasta igerisinde trombosit(PLT) degeri 120'nin altinda olan 9 hastanin

%22,2 sinde ex meydana gelmis iken,%77,8 inde ex meydana gelmemistir (Tablo 24).

Tablo 24: PLT * EX Capraz Tablo

EX Toplam
OLDU | OLMADI
Say1 2 7 9
120'nin altinda
pLT PLT iginde % 22,2% 77,8% 100,0%
Say1 5 20 25
120 ve iistiinde
PLT iginde % 20,0% 80,0% 100,0%
Say1 7 27 34
Toplam .
PLT iginde % 20,6% 79,4% 100,0%

Hastalarin trombosit sayisi ile ex olma durumu arasinda,iliski katsayisi analizi

sonucuna gore istatistiksel agidan %2"lik bir iligski vardir (Tablo 25).

Tablo 25: iliski Katsayis1 Analizi Sonucu

Ex

PLT

Phi 0,02

Katsayis1

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonucuna gore; PLT degerinin Ex olup
olmama durumu {izerindeki etkisi istatistiksel agidan %5 hata payi ile anlamli degildir (Tablo

26).

Tablo 26: Lojistik Regresyon Analizi Sonucu

B S.Hata Wald sd p-degeri Exp(B)
Odds
Orani
PLT ,134 ,945 ,020 1 ,888 1,143
Sabit 1,119 1,680 444 1 ,505 3,063
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5.TARTISMA
Calismamizin sonucunda 01 Ocak 2015 — 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda DPU

Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisine 65 yas ve iistii toplam 25,877
hastanin basvurdugu tespit edildi.Travma-kaza nedenli bagvuran 65 yas iistii hasta sayisinin
2340(%9) oldugu gorildii.

Calismaya alinan kafa travmali geriatrik hastalarin 151’1 (%47.2) erkek,169u (%
52.8) kadin idi.Cinsiyet bakimindan kadinlarin daha fazla kafa travmasina maruz kaldigi
saptandi.

Kafa travmasi ile acil servise bagvuran geriatrik hastalarin yas gruplarina gore
bakildiginda,%44,4i(142 hasta) 65-74 yas aralifinda,%42,2'si(135 hasta) 75-84 yas
araliginda,%13'1i(43 hasta) ise 85 yas ve ustlindedir.Yas gruplarina gore geriatrik kafa
travmalarinin en sik erken yasglilik déneminde,daha sonra orta yaslilik doneminde,en az
siklikla ileri yashilik doneminde goriildiigli saptanmistir. Yas gruplart arasinda mortalitede
anlamli artis saptanmamustir.

Calismamizda hastalarin travma nedenleri incelendiginde en sik nedenlerin 119 hasta
ile diismeler (%37.2) ve 60 hasta ile trafik kazalar1 (%18.8) oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen 320 hastanin 34’tinde (%10.6) BT’ de patoloji saptandu.l
hastada (%2.9) kafatasinda lineer fraktiir,4 hastada (%11.8) subaraknoid kanama,12 hastada
(%35.3) subdural hematom,7 hastada (%20.6) intraparankimal hematom saptandi.286
hastanin (%89.4) BT bulgular1 normaldi (Tablo.9).10 hastada (%29.2) ise birden fazla BT
bulgusu vardi. Bulgularin literatiirle uyumlu oldugu saptandi.

Geriatrik kafa travmali hastalarin sonuglarini inceledigimizde 30 olgunun(%9.4) kafa
travmasit nedeniyle hastaneye yatist yapildigini,bunlarin  7'sinin(%2.2) ex ile
sonuglandigini,23'iniin - (%7.2) salah ile taburculukla sonuclandigini tespit ettik.4
olgunun(%1.2) baska merkeze sevk edildigini,286 olgunun (%89.4) acil serviste
degerlendirmesi yapildiktan sonra taburcu edildigini saptadik. Bulgularin diger yayinlarla
uyumlu oldugu saptandi.

Caligmamizda N/L oranminin yiiksekliginin hastalarin prognozunu kétiilestirdigi
saptandi. Kronik inflamatuar yanitta etkinligi 6ne siiriilen T/L orani yiiksekliginin prognoza
anlaml bir etkisinin olmadig1 saptandi.

Geriatrik popiilasyonda kafa travmalari,yashh niifus artisiyla Onemi gittikge
artan,yiiksek morbidite ve mortalite sebebi olan bir saglik sorunudur.ABD'de her yi1l 80.000

yash hasta kafa travmasi nedeniyle acil servislere basvurmaktadir.Bunlarin 3/4'ii hastaneye
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yatis gerektirmektedir (Tornetta vd.,1999;46). Ulkemizde genis tabanli hasta veritabani
olmamas1 hekimleri yurtdisi yayin referanslarina zorlamaktadir. Oysa farkli tilkelerin literatiir
sonuglarinin da farkli olabilecegi bilinmekte, hekimlerin kendi hastalarinin analizlerinde
yanilsamalara neden olabilmektedir. Bu problemin giderilmesinde tiim tilkeyi kapsayabilecek
data banklarin tesis edilmesi 6ncelikli bir ¢6ziim yolu olabilecektir.

Calismamizda geriatrik hasta gruplarini ii¢ donemde inceleyerek, hekimlerin, hasta
tetkik ve takibinde orta ve ge¢ yaslilik donemi hastalara daha 6zenli yaklagmalarinin
gerekliligini tespit ettik. Yurtdisinda yapilan bazi c¢alismalarda ise yas gruplarina gore
geriatrik travmalar yashi ve ¢ok yash olarak incelenmekte, travmali ¢ok yasl hastalarin
mortalite artist  anlamli  saptanmaktadir (Meldon vd.,2002;52). Literatiirde geriatrik
travmalarin1 erken, orta ve ileri yaslilik donemiyle karsilastiran genis tabanli calismalara
ihtiyag vardir.

Ulkemizde geriatrik diisme vakalarinmn yurt disi calismalara gore diisiik olmasinin
nedeni, bolgemizde yasl niifusun ¢ocuklariyla beraber yasamasi, ¢cocuklarin ebeveynlerinin
primer bakimlarini {istlenmesi oldugunu diisinmekteyiz. Calismamiza gore trafik kazali
geriatrik hasta oranimnin yurtdisi c¢alismalara gore yiiksek olmasi, sosyokiiltiirel diizeyin
farkliligindan kaynaklandigini diistindiirmektedir.

Calismamizda NLO’nun geriatrik kafa travma hastalarinin  prognozunu
kotiilestirdigini  tespit ettik. Bu konuda literatirde genis tabanli c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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6.SONUCLAR

e Geriatrik popiilasyonda en sik kafa travma nedeni diismeler ve trafik
kazalaridir. Bu konularda toplum bilinglendirilmelidir. Diigme ve trafik kazasi
ile acile gelen yaslilar multisistemik muayeneye tabi tutulmalidir.

e Geriatrik kafa travmalar1, kadin niifusta daha sik goriilmektedir.

e Erken ve orta yaslilik déneminde kafa travmalarina daha sik rastlanilmakta,
fakat ileri yas grubunda risk diger gruplara gore artmaktadir.

e Acile gelen geriatrik travma vakalarinin acilde kalis siiresi uzatilmali, beyin
tomografisi ve kan tetkiki istemi i¢in endikasyon araligi genis tutulmalidir.

e Ulkemizde geriatrik travma hastalarinda genis tabanli demografik verilere
ihtiya¢ vardir.

e Notrofil/Lenfosit oraninin travma hastalarinin prognozunu gostermede etkisini

arastiracak yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.



37

7. KAYNAKCA

1. Rutland-Brown W, Langlois JA, Thomas KE, Xi YL. Incidence of traumatic
braininjury in the United States, 2003. J Head Trauma Rehabil 2006;21:544-8.

2. Kay A, Teasdale G. Head injury in the United Kingdom. World J
Surg2001;25:1210-20.

3. Meldon SW1, Reilly M, Drew BL, Mancuso C, Fallon W Jr. Trauma in the very
elderly: a community-based study of outcomes at trauma and nontrauma centers.J Trauma.
2002 Jan;52(1):79-84.

4. WHO (1984) The uses of epidemiology in the study of the el- derly. WHO,
Technical Reports Series 706, Geneva:8-9.

5. Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2015 demografik verileri.
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=21520)

6. Karasu A, Sabanci PA, Cansever T, Hepgiil TC, Pmer M, Dolas D, TavliogluK.
Kafa travmali hastalarda epidemiyolojik ¢alisma Ulus Travma Acil CerrahiDerg
2009;15(2):159-163.

7. Zimmerman RA, Bilaniuk LT, Gennarelli T, et al. Cranial computed tomography

indiagnosis and management of acute head trauma. AJR Am J Roentgenol 1978;131:27-34.

8. Rittenberry TJ. Diagnosing and Managing Head Trauma. Critical Decisions in
EmergencyMedicine 1994;9-17.

9. Feuerman T, Wackym PA, Gade GF.et al. Value of skull radiography, head
computedtomographic scanning, and admission for observation in cases of mindr head

injury.Neurosurgery 1988;22:449-453.

10. Brandt-Rauf PW, Brandt-Rauf SI. History of occupational medicine: relevance of
Imhotepand the Edwin Smith papyrus. Br J Ind Med 1987;44:68-70.

11. Okten A, Okay O. Kafa Travmalarinin Tarihgesi. Ulusal Travma
Dergisi1998;4(2): 86-88.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meldon%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11791055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reilly%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11791055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mancuso%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11791055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fallon%20W%20Jr%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11791055
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11791055

38

12. Uzel I. Cerrahiyetii’l Haniyye. Tiirk Tarih Kurumu Yayinlari, Ankara 1992.

13. Jennett B. Epidemiology of Head Injury.J Neurol Neurosurg Psychiatry
1996;60:362-369.

14. Maxwell CAl, Miller RS, Dietrich MS, Mion LC, Minnick A. The aging of
America: a comprehensive look at over 25,000 geriatric trauma admissions to United States
hospitals.Am Surg. 2015 Jun;81(6):630-6.

15. Ugar T. Skalp Yaralanmalari. Temel Norosiriirji,l.baski, Ankara. 2005;32:342-
345,

16. Yesilagag H. Kafa yaralanmalari. Giincel Acil Tani1 Tedavi. 5.baski. Istanbul:
Nobelkitabevi. 2006;22:421-434.

17. Tuncer E, Santral Sinir Sistemi, Bag-Boyun Tuncer E. Klinik Radyoloji. 1.Baski,
Giinesve Nobel Tip Kitabevi. Bursa. 1994;571-706.

18. Aydin Y, Miisliiman M. Kafa travmalarinin tedavisi. Travma 1.Baski1 2005; 654-
664.

19. Bekar A. Kafa travmalarinda nérolojik muayene. Travma 1.Baski, Istanbul

medikalyayncilik 2005;10:625-634.
20. Jennett B, Teasdale G: Management of head njury. Philedelphia Davis. 1981.

21. Haydel MJ, Preston CA, Mills TJ, Luber S, Blaudeau E, DeBlieux
PM.Indications for computed tomography in patients with minor head injury. N Engl JMed
2000; 343: 100-05.

22. Stiell 1G, Wells GA, Vandemheen K, et al. The Canadian CT Head Rule
forpatients with minor head injury. Lancet 2001; 357: 1391-96.

23. Acar E1, Demir A2, Alatas OD3, Beydilli H3, Yildinm B3, Kirlh U4, Hazer
DB5, Kiling MR6, Karagdz U3, Derin S7 Evaluation of hematological markers in minor head
trauma in the emergency room.Eur J Trauma Emerg Surg. 2016 Oct;42(5):611-616. Epub
2015 Oct 19.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maxwell%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miller%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dietrich%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mion%20LC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Minnick%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26031279
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Acar%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demir%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alatas%20%C3%96D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beydilli%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Y%C4%B1ld%C4%B1r%C4%B1m%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C4%B1rl%C4%B1%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hazer%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hazer%20DB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=K%C4%B1l%C4%B1n%C3%A7%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karag%C3%B6z%20%C3%9C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26481250
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26481250

39

24. Dilektasli E1, Inaba K, Haltmeier T, Wong MD, Clark D, Benjamin ER, Lam L,
Demetriades D. The prognostic value of neutrophil to lymphocyte ratio on mortality in
critically 11l trauma patients.J Trauma Acute Care Surg. 2016 Jan 27.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dilektasli%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Inaba%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haltmeier%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wong%20MD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clark%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Benjamin%20ER%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lam%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demetriades%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26825931
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26825931

	kapak final
	içindekiler final
	giriş final

