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ONSOZz

Son yillarda artan Diinya niifusu ile dogru orantili olarak artan kafa travmali
hasta sayisi, Acil Servislerde onemli bir yer tutmaktadir. Tipta Uzmanlik Tezi
kapsaminda yaptifim bu calisma Acil Servis hekimlerine mindr kafa travmasinin
tanisinda, takibinde ve prognozunda yardimci olabilmek, gilinlimiizde artan
bilgisayarlt beyin tomografisinin kullanimin1 azaltmak, buna bagli artan maliyeti
diisiirmek ve acil servis yogunlugunda azalma saglanmasi amaciyla hazirlanarak,

Tiirk tibbinin hizmetine sunulmustur.

Bu ¢alismanin hayat bulmasinda en basindan beri bilgi ve tecriibeleri ile yol
gosteren saygideger hocalarim basta tez danismanim Yard. Dog. Dr. Feruza TURAN
SONMEZ olmak iizere Dog. Dr. Ayhan SARITAS, Yard. Do¢. Dr. Harun GUNES,

ve Prof. Dr. Omer ONBAS’a tesekkiirlerimi sunuyorum.

Calisma projemize kaynak acisindan destek olan Diizce Universitesi’ne ve
ilgili birimi olan Bilimsel Arastirma Projeleri Kurulu’na da ayrica tesekkiirlerimi

sunuyorum.

Caligmamiz esnasinda hastalarin kayitlarinin tutulmasina yardim eden degerli
arkadaslarim acil servis c¢alisanlarina, bilgisayarli beyin tomografisinin
yorumlanmas1 ve raporlanmasinda emegi gecen Radyoloji Anabilim Dali

Baskanligi’na tesekkiirlerimi sunuyorum.
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TURKCE OZET

0-18 YAS ARASI MINOR KAFA TRAVMASI NEDENIYLE ACIL SERVISE
BASVURAN HASTALARIN ARASTIRILMASI

Giris ve Amac:

GunUmuizde artan acil servis basvurularinin beraberinde kafa travmali
hastalarin sikliginda da artis dikkat ¢cekmektedir. Kafa travmali hastalardaki artis
beraberinde bilgisayarli beyin tomografisi ¢ekimindeki artis1 da getirmektedir. Bu
calismada spesifik olarak ele aldigimiz 0-18 yas mindr kafa travmali hastalarin
semptomlarindan yola ¢ikarak Acil Servis hekimlerine tani, takip ve prognoz ile ilgili

yardimc1 olabilecek veriler derlenmistir.

Artan hasta sayist ile birlikte 0-18 yas mindr kafa travmali hastalarin tanisinda
onemli bir yer tutan BBT nin, kullanim siklig1 artmistir. BBT, direkt grafiye oranla
cok fazla radyasyon icerdiginden, endikasyon dahilinde BBT c¢ekilmesi ve hastalarin

malignite, radyasyon gibi yan etkilerden korunmasi amaglanmistir.

Gereg ve YOntem:

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi'ne
01.01.2015 ile 01.01.2016 tarihleri arasinda bagvuran 0-18 yas mindr kafa travmali
370 olgu calismaya dahil edilmistir. Calismamiz prospektif bir olgu kontrol ¢alismasi
olarak tasarlanmistir. Bilgisayarli beyin tomografisi taramalar1 deneyimli bir
radyolog tarafindan yorumlanmis ve raporlar kaydedilmistir. Veriler SPSS v 15.0

analiz programi ile degerlendirildi.
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Bulgular:

0-18 yas aras1 mindr kafa travmasi ile acil servise basvuran hastalardan BBT
cekim karar1 verilenlerin higbirisinde cerrahi girisim gerekmemistir. Hastalarin
kiigiik bir kisminda epidural hematom, lineer fraktiir, pndmosefali, siitur ayrigmasi
gibi hayatt tehdit edebilecek bulgular saptanmistir. Bas agrist sikayetiyle
basvurularin amnezi, bulanti-kusma, bas donmesi gibi bulgulara gére daha sik
gorildiigli saptanmistir. Ek yaralanmasi olan hasta grubu ile ek yaralanmasi olmayan
hasta grubu arasinda anormal BBT bulgulari agisindan belirgin bir fark

gozlenmemistir.

Sonug:

Kafa travmasi nedeniyle acil servise bagvuran 0-18 yas grubundaki hastalara
BBT c¢ekilmeden oOnce semptomlari sorgulanmali, Glasgow Koma Skoru
hesaplanmali ve ek yaralanma olup olmadigi belirlenmelidir. Aktif sikayeti olmayan
ve Glasgow Koma Skalasi skoru 15 olan hastalar, acil serviste bir sure gozlendikten
sonra poliklinik kontroline gelmek tizere onerilerle taburcu edilebilir. Bu sekilde
hem hastalar BBT’nin radyasyona bagli yan etkilerinden korunmus hem de

tomografi ¢ekimine bagli ekstra maliyet azaltilmis olacaktir.

Anahtar kelimeler: Minor kafa travmasi, radyasyon, Glaskow Koma Skalast,

bilgisayarli tomografi.
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INGILIZCE OZET

EVALUATION OF PATIENTS AGED 0-18 YEARS ADMITTED TO
EMERGENCY DEPARTMENT WITH MINOR HEAD TRAUMA

Objectives:

The frequency of admissions due to head trauma has significantly increased in
parallel with atotal number of emergency department admissions in recent years.
Increased number of patients with head trauma leads to an increase in the number of
patients undergone computerised tomography. In this study, symptom-based data that
can help emergency physicians in diagnosis, follow-up and prognosis of 0-18 years

old minor head trauma patients have been gathered.

Computed tomography (CT) scan, which plays a major role in the diagnosis of
0-18 years old patients with minor head trauma, has increased frequency of use
together with increasing number of patients. Since brain CT contains too much
radiation compared to X-ray, it is aimed to determine indications more clearly and to
minimise radiation exposure and risks of associated malignancy and other side

effects.

Materials and Methods:

Three hundred and seventy patients with minor head trauma aged between 0-18
years  whoappliedtoDuzce UniversityResearchandPracticeHospitalEmergency
Department between 01.01.2015 and 01.01.2016were included in thestudy.
Ourstudywas designed as a prospectivecase-controlstudy. Computerized brain
tomography scans of the patients were interpreted by an experienced radiologist,and
the reports were recorded. The data were evaluated with SPSS v15.0 analysis

program.

Results:
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No surgical procedure was needed in 0-18 years old patients with minor head
trauma who applied to the emergency department and needed head CT. Life
threatening conditions like an epidural hematoma, linear fracture, pneumocephalus,
suture dissociation were seen in some of our patients. Complaint of headache was a
more common symptom compared to symptoms like amnesia, nausea, vomiting and
dizziness.There was no significant difference regarding abnormal head CT findings

between the patient group with additional injury and the patient group without it.

Conclusion:

Before digital CT scan was performed in patients between 0-18 years old with
minor head trauma, symptoms of the patient must be questioned, Glasgow coma
scale (GCS) score must be calculated, and the existence of additional injuries must
be examined. Patients without an active complaint and patients with GCS score of 15
may be discharged with recommendations and followed-up at outpatient basis.

With this approach, patients will be protected from radiation-induced side

effects of CT, and the extra cost of CT will be reduced.
Keywords: Minor head trauma, radiation, Glasgow Coma Scale, computed

tomography scan.
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Sekil 1 GIRIS VE AMAC
1.1.Giris

Kafa travmalari, ¢cocuklarda mortalite ve morbidite sebepleri arasinda ii¢lincii
sirada yer alip (yilda 200/100000) losemiye bagli oliimlerden 5 kat, beyin
tiimdrlerine bagli Sliimlerden ise 18 kat daha fazla mortaliteye sebep olmaktadir
(1).Diisme, motorlu ara¢ kazalari, ¢ocuk ihmalleri ve istismarlar1 travma sebepleri
arasinda ilk siralarda yer almaktadir (2).Kafa travmalari, potansiyel Olim ve
komplikasyon riskleri nedeniyle gerek tibbi acidan gerekse ekonomik agidan acil

servis pratiginde onemli yer tutmaktadir (3).

Kafa travmasi insidansi, gerek diinya genelinde gerekse de iilkemizde heniiz
net olarak saptanamamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri ’nde, kafa
travmasi nedeniyle yilda sekiz milyonun iizerinde hasta acil servislere bagvurmakta
ve bu bagvurular acil servis bagvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir (4).
Tiim kafa travmalarinin yaklagik %70-90’1n1 hafif kafa travmalar1 olusturmaktadir.
Acil servise bagvuran hafif kafa travmali hastalarin, tiim hastalara orani tahmini

olarak 100.000’de 100-300 arasinda oldugu bildirilmistir (5).

Kafa travmali olgular, Glasgow Koma Skalasi’na (GKS) gore farkli gruplarda
siiflandiriimaktadir [



Tablo 1 Glasgow Koma Skorlamasil]. GKS skoru 3-8 arasinda olanlar; agir

kafa travmasi, GKS skoru 9-12 arasinda olanlar; orta derece kafa travmasi, 13-15

arasinda olanlar; minor kafa travmasi olarak kabul edilmektedir (6-7).



Tablo 1 Glasgow Koma Skorlamasi

. KONUSMA (V) KONUSMA(V)
GOZ ACMA (E) MOTOR(M)
>4 yas icin <4 yas icin
Guliimseme objeleri )
_ Emirlere uyar
Spontan (4) Oryante (5) izleme, ses ¢ikarma
(6)
(®)
) ) Aglar, fakat Agrniy1 lokalize eder
Sozel (3) Konfiize 4) N
avutulabilir (4) (5)
Uygunsuz kelimeler | Irrite olur, ¢1glik atar, Agridan kagma
Agriile (2)
(3) homurdanir (3) 4)
Anlamsiz sesler Letarjik, homurdanir | Agriya fleksor yanit
Yanitsiz (1)
) ) 3)
Agriya ekstensor
Yanitsiz (1) | Yanitsiz (1)
yanit (2)
Yanitsiz
1)

Klinikte uygulama agisindan bakildiginda yiiksek riskli hastalarda BBT
kullanim1 veya hastanin gézlem altinda tutulmasi acil servis doktorlarinin tercihi
olmustur. Orta riskli hastalarda BBT ile degerlendirme ya da gozlem altinda
tutulmas1 Onerilmektedir. Diisiik riskli hastalarda ise yazili Onerilerle BBT
cekilmeden evlerine gonderilmeleri veya bir silire hastanede gozlem altinda olmalari
tavsiye edilmektedir. Bu sekilde ndrolojik durumunda kétiilesme gergeklesebilecek
hastalar1 saptamak amaglanmistir (8-9). Bugiine kadar hangi hasta grubunun
BBT’den fayda saglayacagini belirlemek i¢in bir¢cok aragtirma yapilmig ve bir takim
klinik karar kurallar1 gelistirilmistir.Klinik karar kurallar1 orijinal arastirmalar sonucu
ortaya ¢ikan klinik bir problem hakkinda karar vermede yardimci olan 6ykii, fizik
muayene ve de basit testlerden yararlanarak i¢ ya da daha fazla parametrenin
sorgulandig1 bir strateji aracidir (10). Kafa travmali hastalarda; bulanti-kusma,
amnezi, bas agris1 gibi semptomlar klinik karar kurallarini belirlemede 6nemli bir yer

tutmaktadir.




1.2.Amag

BBT’nin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasindan sonra, minor kafa
travmali olgulara yaklasimla ilgili ¢esitli tartismalar ortaya ¢ikmustir.

Cok fazla sayida mindr kafa travmasi gegiren hasta olmasi ve bu hastalarin ¢ok
kiiciik bir kisminda intrakranyal patoloji saptanmasi nedeniyle, gerek ekonomik
acidan gerekse de tibbi agidan, bu hastalarin hepsine BBT ¢ekmek uygun degildir.
Bu nedenle bircok tlkeden, minor kafa travmali hastalarin hangilerine BBT ¢ekmek
gerektigi konusunda caligmalar yaymlanmis ve protokoller onerilmistir (1,3,4-10).
Bunlardan bazilarinin gegerliligi kabul edilmis, klinik uygulamalarda etki sagladig:
goriilmiistiir. Bu calisma ve protokoller karsilastirilmis ancak birinin digerinden,
anlamli olarak, daha iyi sonuglar verdigi gosterilememistir. Bu ¢alisma ile de bizim
hedefimiz mindr kafa travmali hastalarin ileri goriintiileme tetkiklerinin ne derece
efektif oldugu bilgisine Tiirkiye 6rnegi ile katkida bulunmakti.

Bu caligmanin amaci 0-18 yas arast mindr kafa travmasi nedeni ile acil
servisimize gelen olgularin ayrintili analizini yaparak; giinliik acil tip pratiginde
hekime tani, tedavi, takip ve prognoz tahmininde yardimci olabilmek, bu
popllasyondaki hastalarin, gereksiz BBT ¢ekimine bagl radyasyon maruziyetini
diisiirmek ve endikasyon dahilinde se¢ilmis vakalarin BBT ¢ekimine yonlendirilmesi

noktasinda yol gosterici olabilecek kayita dayali verilere ulagabilmektir.



GENEL BIiLGILER
2.1.Tarihge

Kafa travmalar1 ¢ok eskiden beri gerek klinik gerekse de sosyal yonleriyle
hekimlerin zorlandig1 konulardan biri olmustur. Kafa travmalarinin bazi ¢esitlerinin
Inkalar ve eski Misirlilar zamaninda da tedavi edildigi, bu devirlerden kalan
kafataslarindaki trefanasyona (bas delgi ameliyat1) ait izlerden anlasilmaktadir. flk
defa Hipokrat, kafa travmalarimi simiflandirmaya c¢alismis olsa da klasik olarak
kommosyo-kontiizyo veya laserasyo serebri seklinde ayirimi 17. yiizyilda Petit
tarafindan yapilmigtir ve 18. yiizyilin sonlarma dogru Tonnis ve Lcew adh
arastiricilar kafa travmasi sonucu olusan anatomik ve fizyolojik bozukluklara
yonelmisler, Russell Symond, Cairs gibi yazarlar ise travmalardan sonra kafa ici
basincinin arttigin1  gozleyerek tedavi amaciyla dekompresyon fikrini ortaya
atmuglardir (3). 20. yilizyilin ikinci yarisindan sonra Tuebber ve Luria'nin yaptiklar
norofizyolojik ¢aligmalar da kafa travmalarindan sonra gergeklesen beyin fonksiyon
bozukluklarinin anlagilmasina yardim etmistir(3).

Kafa travmasmin terminolojisi gilinlimiizde de halen tartisilmaktadir. Kafa
travmasi ile travmatik beyin hasari terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde
zaman zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kafa travmasi ya da kafa
yaralanmasi; kafada meydana gelen her tiirlii yaralanmayr (6rn. skalp ve deri
abrazyonlari, fasiyal veya dental yaralanmalar, kemik kiriklar1) kapsar ama her
zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir. Travmatik beyin hasari ise dolayli ya
da dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, bilissel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari
gecici veya kalict olarak etkileyebilme olasiligima sahip beraberinde biling

durumunda bozulma veya degiskenligin goriildiigii bir siiregtir (11-13).

Hafif kafa travmalarinda son zamanlarda BBT’nin kullanimi her ne kadar
yayginlassa da anormal BBT bulgularinin oran1 %3-9 ve bunlardan cerrahi midahale
gerekenlerin  oram1  %0,1-0,4 civarindadir (14). Cekilen BBT’lerin biiyiik
cogunlugunun normal olmasi nedeniyle bu tetkikin secici kullaniminin gerekliligi

konusundaki fikir birligi giderek yayginlasmaktadir.



Bugiine kadar yapilan bircok calismada hafif kafa travmali hastalarda
travmatik noro-kraniyal lezyonlar ve cerrahi miidahale olasiligi nedeniyle risk
siniflandirmasina gidilmis ve hangi hasta grubuna BBT cekilecegi konusunda bazi
klinik belirtegler ve klinik karar verme kurallar1 gelistirilmeye ¢alisilmis olsa da bu
konu giiniimiizde hala tartigmalidir. Bu grup hastalar diisiik, orta ve yiiksek risk
seklinde smiflandirilmistir. Genel goriis yliksek riskli hastalarda BBT gerekliligi
yonundedir (15).

Bugiine kadar hangi hastalarin BBT den yarar saglayacaginmi belirlemek icin
bircok arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar kurallart ve stratejiler
gelistirilmistir (16). Bu stratejilerden bazilarinin gegerliligi kabul edilmis, klinik
uygulamalarda etki sagladig1 goriilmiistiir. Klinik ve demografik faktorlerden dolayi
bu stratejiler farkliliklar gosterebilmektedir. Bu stratejiler bazi c¢aligmalarda
karsilastirilmis fakat birinin digerinden anlamli olarak, daha iyi sonuglar verdigi

gosterilememistir (16-17).

Stiell ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 3128 hastanin analiz edildigi c¢ok
merkezli bir ¢alisma sonucunda CCHR kurali(Kanada Kafa Travmasi1 BBT kurali)
gelistirilmistir [Tablo 22]. Bu c¢alismada GKS skoru 13-15 olan hastalar,
norosiriirjikal miidahale ve klinik agidan 6nemli BBT bulgulari; beyin cerrahlarinin,
noro-radyologlarin  ve acil tip doktorlarinin olusturdugu uzlagmaya gore
degerlendirilmistir. Fakat bu calismada merkezlerin farkli hasta degerlendirme

politikalarindan dolay1 hastalarin %33’tine BBT ¢ekilmemistir.



Tablo 2. Kanada Kafa Travmasi1 BT Kurallari

Dahil Edilen Hastalar
* (ks 13-15
* Yas>16
* Kogiilopati Olmamasi ve/veya Antikoagiilan Kullanilmamasi
* Acpk Kafatasi Kirigi Olmamasi

KURALLAR

Asafidakilerden Higbirisi Yoksa BT Endike Degildir
* Yas>65
* >2 Kez Kusma
* Deplase veya Agik Kafatas: King Siiphesi
* Baziler Kafatasi King [saretleri
¢ Hemotimpanyum
o Rakun Goézler
o Otore veya Rinore
o Battle Isareti
* Yaralanmadan 2 Saat Sonra GKS<15
* >30 dk Stiren Retrodgrad Amnezi
* Tehlikeli Kaza Mekanizmasi
o Yayaya Motorlu Arag Carpmas
o Aragta On Camdan Firlamak
¢ >90 cm veya >5 Basamak Yiikselikten Diismek



CCHR kuralinin olusturuldugu bu ¢alismaya 16 yas ve iizeri, akut kiint kafa
travmasi sonrasi 24 saat igerisinde basvuran, biling kaybi, oryantasyon bozuklugu ve
belirgin amnezisi olan hastalar dahil edilmistir (18).

Travma 6ykusunin birincil ve de net olmadig1 (6rn. epileptik nébet, senkop
sonrast), gozle goriiliir penetran yaralanmasi veya elle muayene ile saptanabilen
kafatas1 ¢okme kirigi mevcut olan, akut fokal nérolojik defisit saptanan, major
travma nedeniyle vital bulgular1 unstabil olan, acil serviste degerlendirme Oncesi
nobet geciren, kanama bozuklugu Oykiisii ya da oral antikoagiilan (6rn. varfarin)
kullanim1 olan, ayn1 nedenden &tiirii tekrardan 24 saat icerisinde basvuran ve gebelik

durumu olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir (18).

CCHR kuralinin noérolojik miidahale agisindan duyarliligi %100, 6zgiilliigi ise
%68,7 bulunmustur. Yiksek risk faktorleri ile birlikte degerlendirildiginde bu
hastalarin sadece %32’sine BBT gerekmistir. Klinik a¢idan 6nemli beyin hasarini
gostermede duyarlilig1 %98.4, 6zgiilliigi ise %49,6 saptanmustir (18).

Orta risk faktorlerini de dahil ederek hastalar degerlendirildiginde hastalarin
%52’sine BBT gerekmistir (18).

Son yillarda hafif kafa travmali c¢ocuklarda BBT’nin etkin kullanimini
belirlemeye yardimci klinik Olgiitler, klinik karar verme belirteclerini iceren bazi
caligmalar mevcuttur, PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network) kurallar1 bu algoritmalardan en yaygin kullanilanidir (1-10).Kuppermann
ve ark.(19) hafif kafa travmasi ile basvuran 42,412 c¢ocugu degerlendirmisler ve
bunlardan %35,3’tine BBT c¢ekildigi, %0,9’unda klinik anlamli beyin hasari
saptandig1 ve %0,1’inde cerrahi miidahale yapildigini bildirmislerdir. Ayrica klinik
PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) kurallarini
belirleyip bunlarin mindr kafa travmasi olan ¢ocuklarda negatif prediktif degerinin

oldukga yiiksek oldugunu belirtmislerdir (19).



Tablo 3. PECARN Kiriterleri

A

GKS=14 veya degisen mental durum bulgular? veya
palpabl kafatas1 king

Evet

Hayir

A 4

Oksipital veya parietal veya temporal scalp hematomu,
veya 75 sn biling kayb1 oykiist, ciddi yaralanma
mekanizmasrt’, veya ebeveynlerine gére normal

davranmiyor olmast

Popiilasyonun %13.9°u
koSTBH riski %4.4

Evet

v

Popiilasyonun %53.2°u

Hayir| kodTBH <%0.02

BT énerilmez’

B

GKS=14 veya degisen mental durum bulgular?® veya
palpabl kafatasi kiri

Popiilasyonun %32.9’u
koS6TBH riski %0.9

Evet

Hayir
A 4

Biling kaybi1 &ykiisii, veya kusma dykiisii, veya ciddi
yaralanma mekanizmasr’, veya siddetli bas agrisi

Popiilasyonun %14.0"1
koOTBH riski %4.3

Evet

A\ 4

Popiilasyonun %57.2"u

Hayir|  kodTBH <%0.05

BT énerilmez’

Popiilasyonun %28.8’i
ko6TBH riski %0.8

v

BT Onerilir

Gizlem veya BT se¢iminde klinik

faktorler:

e Klinik tecriibe

e Coklu veya izole' bulgular

e Semptomlarin kotillesmesi veya acil
servis gozlemi sonrasi bulgular

® Yag <3 ay

® Ebeveyn tercihi

BT Onerilir

Giizlem veya BT se¢iminde klinik

faktorler:

e Klinik tecriibe

e Coklu veya izole* bulgular

e Semptomlarin kétiilesmesi veya acil
servis gozlemi sonrasi bulgular

® Ebeveyn tercihi

Tablo 3 Kafa travmasi sonrasi GKS skoru 14-15 olan 2 yas alti gocuklarda onerilen BT algoritmasi (A) ve 2 yag lzeri

cocuklarda énerilen BT algoritmasi

GKS=Glasgow Koma Skalast. ko6TBH=klinik-olarak-cnemli travmatik beyin hasan.

! Veriler kombine tiiretme ve dogrulama popiilasyonlanndan.

2 Degisen mental durumun diger isaretleri: ajitasyon, somnolans, tekrarl soru sorma, veya sézlii iletisim icin yavas yanit.
3 Ciddi yaralanma mekanizmasi: hasta tahliyeli motorlu arag kazasi, baska bir yolcunun éliimii, veya yuvarlanmasi; motorize bir arag tarafindan vurulan kaski
olmayan bisikletli veya yaya; 0°9 m (3 feet) ‘den daha ylksekten disme (veya 1'5 m [5 feet] ‘den daha yilksekten dligsme igin panel B); veya bir yuksek etkili

cisim tarafindan kafaya vurulmasi.

“Belli izole bulgulari olan hastalar (yani, travmatik beyin hasan diisiindiiren bundan baska bulgular olan), medgin izole biling kayb, izole bas agrsi,izole kusma,
ve 3 aydan daha buylk bebeklerde izole sklap hematomunun belli tipleri, esasen %1 ‘den daha az koGTBH riski vardir.
5 Fazlasiyla diisiik ko TBH riski, genellikle BT kaynakli malignensi riskinden daha diigiik. Bundan dolay, BT taramalan bu gruptaki gogu hasta icin endike degildir.




2.2 Kafa Travmasinin Sistemik Etkileri

Elektrolit anormallikleri, travmatik beyin hasarinda en sik goriilen medikal
komplikasyonlardandir. Hiponatremi bu komplikasyonlar i¢inde en sik izlenilenidir.
Travmali hastalarda polidipsi ve poliiiri varligima ek olarak psikojenik polidipside
ayirici tanida akilda tutulmalidir (20). Kafa travmasi sonrasinda hizla ortaya ¢ikan ve
hastanin prognozunda kétiilesme ile seyreden, enfeksiyonlara yatkinligi artiran ve
multipl organ yetmezligine gidebilen beraberinde malnutrisyonu agiga ¢ikartan, bir

hipermetabolizma-hiperkatabolizma dénemi izlenir (21).

Travmatik beyin hasari dolagimdaki, epinefrin ve norepinefrin diizeylerinde
artmaya neden olan sempatik ndronal aktivitede artma ve adrenal meduller
stimulasyon ile birlikte seyreder (22). Bu hiperadrenerjik durum kafa travmasini
takiben izlenilen hipermetabolik cevaba baglhdir ve oksijen kullaniminin artmasi,
hipertansiyon, tasikardi, kardiak output'un artmasi ve negatif nitrojen dengesi ile
birlikte hipergliseminin gelismesine neden olan enerji kullaniminin artmasi ile

karakterizedir.

Katekolaminlerin seviyelerinin yiikselmesi, 6zellikle kalp ve akcigerler gibi
hedef organlarda bazi cevaplara neden olur. Insanda kafa travmasi sonrasi sitolizis ve
subendokardial hemoraji seklinde myokardial hasar ortaya ¢ikabilir. Bu kafa
travmasi sonrasinda bazi hastalarda izlenen aritmiler, elektrokardiografik
degisiklikler ve kardiak output'da azalmay: agiklayabilir. Nervus vagusun aracilik
ettigi kolinerjik disfonksiyon kafa travmasi sonrasi izlenebilen bradiaritmi ve
hipotansiyonu agiklayan sebeplerden biridir (23). Ozellikle tedaviye iyi yanit veren
sekonder sistemik hadiselerden hipotansiyon (sistolik Basing < 95mmHg) ve hipoksi
(Pa02 < 60 Torr) kafa travmali hastalardaki prognozu etkileyen en Onemli
faktorlerdir . Yaygin kafa travmali hastalarin 1/3'iinde bu sekonder hadiselerden bir
ya da birkagi travma ile hastanin tedavisinin baslatilmas1 arasinda gegen siire
zarfinda ortaya ¢ikmaktadir ve bu hadiseler mortalite ve morbiditenin yaklagik iki

katina ¢gikmasina neden olmaktadirlar (24).
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Kafa travmasma bagli sistemik etkilerin arasinda akcigerlerde fonksiyon
bozuklugu da bulunabilir. Norojenik pulmoner disfonksiyon travma sonrasinda
dakikalar icerisinde meydana gelebilir. Norojenik pulmoner disfonksiyon, alveoler
ve trakeobronsial sisteme kan ve protein igerigi zengin sivinin sizmasi ile
karakterizedir. Bu tipteki pulmoner disfonksiyon nérojenik pulmoner ddem olarak
adlandirilir. Norojenik pulmoner 6dem oldukca nadir izlense de kotii prognoz ile
birliktelik gosterir. Bu tablo akcigerlerin kompliansinda diisme ve radyolojik olarak

akciger parankiminde diffiiz infiltrasyonla gozlenir.

Kafa travmasi sonrasinda gelisen mortalite ve morbidite direkt kafa
travmasinin etkisine bagl olarak ortaya cikabilecegi gibi, kafa travmasina ikincil
olarak gelisen iskemi ve hipoksi ile birlikte kafa travmasinin sistemik etkileri de
hastanin kotii seyrinde progresyona neden olur. Kafa travmasina bagli olarak gelisen
sistemik hadiselerin bilinmesi, belirlenmesi ve modern tedavi segenekleri ile kontrol
altinda tutulmasi, tedavi yaklasimlarindan dramatik fayda gorebilecek bir grup
hastanin basarili tedavisi acisindan faydali olacaktir.

Kafa travmasi nedeniyle acil servislere basvuran hastalarin %80’inden fazlasini
mindr kafa travmali hasta grubu temsil etmektedir. BBT’nin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, bu hastalara yaklasimda c¢esitli tartismalar
ortaya cikmistir. Hasta sayisinin fazla olmasi, vakalarin ¢ok az bir kisminda
intrakraniyal patoloji saptanmasi, lilke ekonomisine getirdigi yiikk ve hastalarin
radyasyona maruz kalmasi sebebiyle tiim hastalara BBT ¢ekmek uygun degildir.

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan, 2 yas istii cocuklar i¢in yayinladig:
rehberlerde, mindr kafa travmali, asemptomatik ¢ocuklarda acil norolojik
gorintilemenin, gozlem altinda tutma ile karsilagtirildiginda yarar1 olmadigt
belirtilmektedir. Bundan dolayr minor kafa travmali, biling kaybi olmayan
cocuklarda gozlem kabul edilebilir bulunmustur. Ancak bazi arastirmacilar minor
kafa travmali asemptomatik ¢ocuklarin norolojik gortntilemelerinde patolojik
sonuglarin olabilecegini goze alarak fizik ve ndrolojik muayenenin yetersiz oldugunu

ve BBT’ nin daha sensitif oldugunu savunmaktadir (25).

Iki yas alt1 ¢ocuklarda nérolojik degerlendirmenin daha zor olmasi ve daha

yuksek yaralanma riskine sahip olmalari sebebiyle bu hastalara yaklasim konusunda
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farkliliklar bildirilmigtir. Uykuya egilim, fokal norolojik bulgular, irritabilite
(huzursuzluk), deprese veya baziler kafa kirig1 isaretleri, besten fazla veya 6 saatten
uzun kusmasi olanlar, klinik muayenede veya ¢ekilmisse direkt grafide akut kafatasi
ki1 olmasi ve fontanelin bombelesmesi yiiksek riskli grup kabul edilerek bu

hastalara BBT onerilmektedir (26).

Muhtemel beyin hasarini diislindiiren orta riskli grubu olusturan semptomlar
ise; 3-4 kusma episodu olan, gegici biling kayb1 olan (<1 dakika), letarji veya
irritabilite Oykiisii olan, travma sonrasi davranis degisikligi gosteren ve akut olmayan
kafa kirig1 (>24 saat) olarak belirlenmistir. Bu gruba da genel olarak BBT
onerilmekle beraber uygulanmadigi durumlarda en az 4-6 saatlik izlem
onerilmektedir (27-28).

Bilgisayarli beyin tomografisi 1970’lerden beri intrakraniyal hasari
gostermedeki istiinliigii nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Mindr kafa
travmasi sonrasinda ¢ekilen BBT lerin %90’dan fazlasinda herhangi bir anormallik
saptanmamasi sebebiyle bu tetkikin asir1 kullanildig1 yoniinde de diisiinceler vardir.
ABD’de 1990’1 yillarda yapilan c¢alismalarda yillik ortalama 600.000 ¢cocuga BBT
cekildigi rapor edilmistir. Bilgisayarli beyin tomografisi ile 300 akciger grafisi
¢cekimine denk radyasyona maruz kalindigi, BBT cekilen 2000 ¢ocuktan 1’inin
radyasyon nedeniyle kanser riski altinda oldugu da g6z 6niinde bulundurulmalidir

(29-30).

Her ne kadar kontrastsiz BBT kafa travmalarinda ideal gorintileme yontemi
olarak goriilse de uzun donem komplikasyonlar1 agisindan da dikkat edilmesi
gerekmektedir. Klig ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada hafif kafa travmali olgularda
radyasyon riski nedeniyle BBT yerine kisa sekansli magnetik rezonans (MRI)
goriintilleme yapilabilecegi belirtilmistir (31). Gerek ylksek maliyeti gerekse de
cocuklarn  MRI  goriintiilemesine  olan  uyumsuzlugu nedeniyle tercih
edilmemektedir.

Literatirde  diz  kraniyografilerin  etkinligini  destekleyen  kanit
bulunmamaktadir. Yapilan c¢aligmalarin ¢ok biiyiik bir kismi retrospektif
caligmalardir (12, 14, 17, 26). Kraniyal kiriklarin yaridan fazlasi diiz

kraniyografilerde tespit edilemez. Kirig1 olan hastalarin bir kisminda intrakraniyal bir
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patoloji tespit edilemezken, intrakraniyal patolojisi olan olgularin bir kisminda da
kraniyal kirik saptanmamistir(12, 14,17, 26).

Sonu¢ olarak; BBT c¢ekim karar1 verilen GKS:14-15 olan hastalarda, tim
calismalara bakildiginda, ¢ok az miktarda anlamli BBT sonucu bulunmus olup, bu
hasta gruplarinin ¢ok kii¢iik bir kisminda norosirurjikal-cerrahi gerekmistir. EK
olarak, BBT g¢ekimlerindeki artis, maliyet a¢isindan bakildiginda, ciddi bir yiik

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tarif edilen hastalar i¢in uygun yaklagim, kisa bir miisahede siiresinden sonra,
BBT cektirmeden, dikkat edilmesi gereken semptomlar ve hemen hastaneye geri
donmeyi gerektirecek durumlar konusunda hastay1 ve yakinlarin1 uyardiktan sonra,
ertesi giine bir poliklinik randevusu vererek, hastayr evine gondermek olabilir. Bu
yaklagimla amaglanan acil servis miisahede siiresini kisaltmak ve bununla birlikte
acil servis yogunlugunu azaltmaktir. Ayn1 zamanda hastanelerin ve iilkenin iizerine
fazladan binen BBT maliyetlerini azaltip, acil servis hekimlerimizi segilmis
olgularda BBT c¢ekilmesine yonlendirebilmektir. Bir diger husus ise; BBT
cekimleriyle birlikte ortaya ¢ikan fazladan radyasyon yiikiinlin azaltilmasiyla
radyasyonun ileriye doniik, maligniteler basta olmak iizere diger tiim yan

etkilerinden hastalar1 koruyabilmek amaglanmistir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma; Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali tipta
uzmanlik tezi kapsaminda tasarlanmistir. 0-18 yas arasi acil servisimize bagvuran
mindr kafa travmali olgularin semptomlari(bas agrisi, bas donmesi, bulanti-kusma,
amnezi), ek yaralanmalari, istismar siiphesi, BBT ¢ekim karart ve sonuglart ve

akibetleri incelenmistir.

3.1. ArastirmaminTipi ve Amaci

Bu caligmanin amaci, 0-18 yas arasit mindr kafa travmali olgularin ayrintili
analizini yaparak; gilinliik acil tip pratiginde, siklikla karsilagilan kafa travmali
olgularin yonetiminde hekimlere yardimei olabilmek ve bu olgularda BBT ¢ekimini
azaltip hastalar1 radyasyonun yan etkilerinden koruyabilmek ve artan BBT ¢ekimiyle
birlikte ortaya cikan hastane maliyetlerindeki artisin Oniine gecebilmektir. Bu

arastirma, prospektif bir vaka kontrol ¢aligmasi olarak tasarlanmistir.
3.2.Varsayimlar

Alanin uzmanlar1 tarafindan literatiire kazandirilan calismalarin bilimsel
nitelikte oldugu kabul edilmistir ve hastalardaki bilgisayarli tomografi ¢ekiminin

optimum sartlarda yapildig1 varsayilmistir.

3.3.Evren ve Orneklem

Yapilan arastirmanin istatistiksel gecerliliginin saglanabilmesi i¢in etki
genisligi 0,80; Tip I hata oran1 0,05 olarak tercih edilmistir. Bu girdiler 1s1ginda,
deney grubu arasindaki farkliligin %95 guc ile tespit edilebilmesi icin gereken

minimum denek sayisi(deney grubu); 370 kisi olarak belirlenmistir.

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi'ne
01.01.2015 ile 01.01.2016 tarihleri arasinda, mindr kafa travmasi nedeniyle bagvuran
0-18 yas arasi toplam 370 hasta caligmaya dahil edilmistir. Bu ¢alisma prospektif bir
vaka kontrol caligmasi olarak tasarlanmistir. Hastalarin semptomlariyla birlikte BBT
cekim karari, ¢ekilen BBT lerin yorumlanmasi ve hastalarin yatis-taburculuk karari

incelenmistir.
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3.4.Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Katilimeilarin Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil
Servisine bagvurmus olmasi temel se¢im kriteri olarak kabul edilmis olup 0-18 yas
arast minor kafa travmasi geciren GKS:13-15 olan hastalar c¢alismaya dabhil
edilmistir. Calismaya alinan tiim hastalardan veya yakinlarindan bilgilendirilmis

gondlli olur formu alinmistir (Ek1).

3.5.Dislama Kriterleri

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’ne bagvuran
18 yas iistii hastalar, major kafa travmasi bulgulari olan tiim yas gruplarindaki
hastalar, kanama bozukluklar1 olan hastalar ¢alismanin disinda tutulmustur.
Bilgilendirilmis goniillii olur formu olmayan ya da onam alinamayan hastalar da

calisma disinda tutulmustur.

3.6.Arastirma Sorulari

1) Hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimi nasildir?

2) Minor Kafa Travmasi ile gelen hastalarinin semptomlarinin dagilimi nasildir?

3) 0-18 yas minor kafa travmali olgularda BBT ¢ekim karart oranlarinin genel
dagilimi nasildir?

4) Tim vaka gruplarinin GKS dagilim1 nasildir?

5) Tiim vaka gruplarinda anormal BBT sonuglarinin, BBT ¢ekim karartyla ve
vakalarin semptomlariyla iligkisi nasildir?

6) Ek yaralanma goriilen vakalarin BBT sonucu ile iligkisi nedir?

7) Hastaneye yatis verilen vakalarin yatis siirelerinin analizi nedir?

8) Bulanti-kusma semptomu olan vakalarda BBT ¢ekilmesi ve sonuglartyla ilgili

analizler nelerdir?

3.7.Smirhliklar

1. Calismaya dahil edilen vaka sayisinin az olmasi
2. Calisma siiresinin kisa olmasi

3. Hasta ve yakinlarinin 1srar1 iizerine ¢ekilen BBT.
4

Hasta ve yakinlarma yatig 6nerilmesine karsin kabul etmemeleri.
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5. Hasta sayisinin az olmasi.

6. BBT raporlarinin ayni kisi tarafindan raporlanmamasi.

3.8.Veri Toplama Araci

Hastalardan veri toplama amaciyla Hasta Takip Formu (Ek 2) adinda standard
bir form olusturulmustur. Hasta Takip Formu ¢aligmaya alinan tiim hastalar igin ayri
ayr1 diizenlenmistir ve hastalarin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, bagvuru arsiv numarasi,
iletisim bilgileri, basvuru sikayeti, anamnez ve fizik muayene bulgulari, hastanin
hastaneye giris-¢ikis tarih ve saati, hastanin yatis veya taburculuk durumu, GKS

skoru, kayit altina alinmistir.

Arastirmaya kabul edilen tiim hastalarmn BBT’leri Diizce Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali tarafindan raporlanmistir.

Raporlanan BBT lerde normal sinirlar disindaki bulgular kayit altina alinmistir.
3.9. Calismaya dahil edilen hastalar,

a. Hastalarin basvuru sikayetlerine gore
b. BBT cekilip cekilmemesine gore
c. BBT ¢ekim karar1 verilmesinde etkili faktorlere gore gruplanarak

incelenmistir.

3.10. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS v15.0 programu kullanildi. Gruplar arasindaki
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi, veriler say1 ve yiizde
olarak sunuldu. Verilerin normal dagilim uygunluklar1 gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle ( Kolmogorov-smirnov/ Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Parametrik kosullari tasiyan iki gruptaki karsilastirmalar student t testi, {i¢
ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilagtirmalar ise One Way Anova testi ile
yapildi. Veriler aritmetik ortalama + standart sapma olarak sunuldu Parametrik
kosullar1 tasimayan iki gruptaki karsilastirmalar Mann Withney-U testi ile; U¢ ve
daha fazla sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise Kruskal -Wallis testi ile yapildi.
Sayisal veriler ortanca olarak sunuldu. Her iki degiskende normal dagildiginda

korelasyon analizleri i¢in Pearson korelasyon analizi, parametrik kosullar1 tagimayan

16



gruplardaki korelasyon analizleri i¢cin Spearman korelasyon analiz testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik igin tip-1 hata diizeyi 0,05 olarak belirlendi. Tiim istatistiksel
degerlendirmelerde yanilma diizeyi 0a=0,05 se¢ilmistir. Bu degere esit ya da kiigiik
degerler i¢in "istatistiksel agidan anlamli derecede farkliligin oldugu" yorumu

yapilmustir.

3.11. Arastirmanin Etik YonU

Arastirma, T.C. Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
2014/92 sayili yazisinda belirtilen kurul karari ile etik ve bilimsel agidan
onaylanmistir (Ek 3).
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BULGULAR

4.1.Hasta GrubununYas ve Cinsiyet Dagilim

Aragtirmanin yuriitiildiigli 1 yillik siire igerisinde mindér kafa travmasi
nedeniyle acil servise bagvuran 0-18 yas arasi 370 hasta caligmaya dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen olgularin cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 1. Hasta Gruplarimin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Sayi Yizde(%)
Erkek 216 58,4
Kadin 154 41,6

Toplam 370 100,0

Tablo 4’e gore: olgularin yag dagilimi incelendiginde hastalarin yas ortalamasi 5,7 yil
(min. 1 ay- max. 17 yas) olarak saptanmustir. Hastalarin %58,4’1i erkek (n=216) %41,6’s1
kadindi (n=154). Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi agisindan belirgin
farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

4.2.Minér Kafa Travmasi Hastalarimin Bagvuru Semptomlarinin Dagilimi

Minor kafa travmasi nedeni ile gelen hastalarin bagvuru semptomlarinin

dagilimi tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5. Minor kafa travmasi nedeni ile basvuran olgularin basvuru

semptomlarmin dagilimi

Basvuru semptomlari Sayi (n) Yiizde (%)
Bulanti-kusma 43 11,6
Bas agrisi 39 10,5
Bas donmesi 19 5,1
Amnezi 7 1,8
Toplam 108 29,1
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Tim semptomlar iginde en sik goriilen ‘bulanti-kusma’ sikayeti olup en az goriilen

ise ‘amnezi’ olarak saptandi.

4.3.0-18 yas minor kafa travmal olgularda BBT cekim karari oranlarinin

arastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin 158’ine (%42,7) BBT ¢ekim karart alinmus,
212 vaka (%57,3) ise BBT ¢ekilmeden gozlem altinda tutulmustur. BBT ¢ekilen ve
cekilmeyen grup arasinda hasta sayisi agisindan anlamli fark saptanmamistir

(p>0.05).

4.4 Vakalarm GKS skoruna gore dagilimm

Calismaya dahil edilen olgularin biiyiik ¢cogunlugunu (%92.2) GKS skoru 15
olan olgular olusturmaktaydi. GKS skoru 13 olan vaka sayisi yalniza 3 (%0,8) idi.

[Tablo 2]

Tablo 2. Vakalarin GKS skoruna gore dagilimi

GKS SKORLARI Sayi Yizde
13 3 0,8
14 26 7,0

15 341 92,2

Total 370 100,0

4.5.Tiim hastalarda BBT sonu¢larinin, BBT c¢ekim nedeni ve vakalarin

semptomlariyla iligkisinin analizi

Calismaya dahil edilen tiim hastalar incelendiginde, izole bulgu olmasa dahi
amnezi ile bagvuran vakalarin hepsine BBT ¢ekilmistir fakat ¢ekilen BBT lerin hepsi
‘normal smirlarda BBT sonucu’ olarak yorumlanmistir. [Error! Reference source

not found.]
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Sekil 1. Acil servise basvuru semptomu nedeni ile BBT cekim karari alinan

hastalar ve rapor sonuclari.

BT Cekim Karar&Sonuglar

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
>0,0% 42,7%
40,0%
30,0%
20,0%
6,3%
10,0%
0.0% Ek B BT
Bas o8 Bulanti .
Yaralan . Donmes Amnezi Genel
Agrisi ; Kusma
ma i Basari
W BT Cekim Karar 32,9% 76,9% 78,9% 68,2% 100,0% 42,7%
H Anormal BT sonug 16,7% 13,3% 6,7% 20,0% 0,0% 6,3%

Sekil 1’e gore; ¢alisma olgularinin %42,7’sine BBT ¢ekim karar1 verilmistir. BBT

cekim karari verilen olgularin % 6,3’tinde BBT raporunda anormal sonug

saptanmistir.
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4.6.Bulanti-kusma semptomu olan vakalarda BBT cekilme karari ve sonuglar

ile ilgili analizler

Calismaya dahil edilen hastalarin 43’tinde (%11,6) bulanti-kusma sikayeti
oldugu goriilmiistiir. BBT ¢ekim karar1 30 hastaya verilmis olup, 6 hastada anormal

BBT bulgulari saptanmistir Sekil 2.

Sekil 2. Bulanti-kisma bulgulari ile basvuran minor kafa travmal olgularin
BBT cekim bilgileri.

Semptomatik minér kafa travmasi olgulari
(n=108)

Diger bulgularla (bas agrisi, bas
Bulanti- kusma ile bagvuran olgular dénmesi, amnezi) basvuran

(n=43) olgular (n=65)

%l

| |

BBT ¢ekim karari
alinmayan olgular

BBT cekim karari alinmayan BBT ¢ekim karari alinan (n=34)

BBT ¢ekim karari alinan
olgular (n=13) olgular (n=31)

olgular (n=30)

1

Anormal sonug Anormal sonug
¢tkan olgular ¢tkmayan
Anormal sonug (n=5) olgular (n=26)
¢tkmayan
olgular (n=24)

Anormal sonug gikan

olgular (n=6)

Sekil 2. Bulanti-kusma bulgulari ile bagvuran minér kafa travmali olgularin BBT
cekim bilgileri.

4.7.Ek yaralanma gorulen ve ek yaralanma goridlmeyen vakalarim BBT

sonuclarmin karsilastirmasi

Ek yaralanmalar1 bulunan vaka sayist 73 olup, tim vakalarin %19,7’sini
olusturmaktadir. Ek yaralanmasi olan hastalarin 24’tinde BBT ¢ekim karari

verilmistir ve 4’inde BBT de patolojik bulgular saptanmistir. Sekil 3.
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Sekil 3. Minor kafa travmasi vam sira ek varalanmasi olan olgularin BBT

cekim bilgisi.

Ek yaralanmasi olan minor kafa travmasi
olgulari (n=73)

Ek yaralanmasi olan ve BBT ¢ekim

BBT g¢ekim karari alinmayan
karari alinan olgular (n=24)

olgular (n=49)

Anormal sonug Anormal sonug

¢ikmayan
olgular (n=20)

¢ikan olgular
(n=4)

Sekil 3. Mindr kafa travmasi yani sira ek yaralanmasi olan olgularin BBT ¢ekim

bilgisi: Sekil 3’e gore EK yaralanmasi olan mindr kafa travmali hastalarda BBT

cekiminin prediktivite degeri %16,7’dir. Minér kafa travmasi ile bagvuran hastalarin

%19,7’sinde (n=73) multiple travma mevcuttur.Ek yaralanmanin eslik ettigi mindor

kafa travmali hastalarin %32,9’una BBT ¢ekim karar1 alinmistir (n=24).BBT ¢ekim

karar1 verilen hastalarin %16,7'nde kraniyal goriintillemede patoloji saptanmistir

(n=4).
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4.8.Hastaneye yatis verilen vakalarin yatis siirelerinin analizi

Vakalarin %5,9’u (n=22) hastaneye yatirilmis: %1,4’0 (n=5) 24 saat ve % 1,6’s1
(n=6) 48 saat yatarilarak takip ve tedavi edilmistir. [Tablo 7]

Tablo 7. Hastaneye vatirilan hastalarin vatis siiresine gore dagilim

Hastanede yatis siiresi

Yatis siiresi(saat) Say1 Yizde
24 5 1,4
48 6 1,6
72 6 1,6
96 3 0,8
120 1 0,3
144 1 0,3
Toplam 370 100
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7. TARTISMA

Minér kafa travmasi ibaresi, ilk kez Rimel ve arkadaslari tarafindan, 1981
yilinda yiiriittiikleri bir ¢alismanin raporunda kullanilmistir (31). Bu makalede, GKS
13 ile 15 arasinda olan, biling kayb1 20 dakikadan kisa siirmiis ve hastanede yatis
slresi 48 saatten daha kisa kafa travmasi olgulari, hafif kafa travmasi olarak
adlandirilmistir.

Sonraki yillarda bu hasta grubu, literatiirde her makalede farkli sekilde
tanimlanmistir. Mesela, Miller ve arkadaslart (32) GKS 15 olan ve biling kayb1
olmayan hastalar1 bu gruba dahil ederken, Culotta ve arkadaslar1 (33) GKS skoru 13—
15 arasinda olup, fokal norolojik hasar1 olmayan hastalar1 bu grupta incelemistir.
Bazi yazarlar 4 saat igerisinde klinigi kotiilesen olgulart bu tanimdan ¢ikartirken,
digerleri, delici yaralanmalar1 ve kursun yaralanmalarini bu gruba katmamuistir (34).
Son yapilan ¢aligmalarda ise GKS 14 ya da 15 olan hastalar hafif kafa travmasiolarak
degerlendirilmistir. Ornegin Aygiin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
hafif kafa travmasi, acil servise akut agsamada getirilen ve gecici biling kayb1 veya
amnezi hikayesi olan, GKS skoru 14 ya da 15 olarak elde edilen ve fokal norolojik
bulgular saptanmayan olgulardaki kafa travmalar1 olarak tanimlanmstir (35).

Biz de caligmamizda GKS 13, 14 ya da 15 olan, fokal norolojik defisiti bulunmayan,
biling kayb1 20 dakikadan kisa siiren, delici, kesici ve patlama seklinde kafa travmasi
olmayan olgular1 hafif kafa travmasi olarak tanimladik.

Bu konunun ¢ok uzerinde durulmasinin nedeni, kafa travmasi nedeniyle acil
servislere basvuran hastalarin %80’inden fazlasinin, bu 6zellikte vakalar olmasidir
(36). Rakam olarak vermek gerekirse, Ingiltere’de, hafif kafa travmasi nedeniyle
yilda 800.000 kisi hastaneye bagvurmaktadir. Ozellikle BBT nin yaygin ve gereksiz
kullanilmaya baglanmasi sonucu, saglik giderlerinde 6énemli bir artis ortaya ¢ikmustir,
bu nedenle bu hastalara yaklasim 6zel bir 6nem kazanmistir. Sayica ¢ok fazla hasta
olmasi nedeniyle, bu hastalarin tiimiine BBT ¢ekmek, tlke ekonomisine ciddi bir yik
getirmektedir (37).

Norveg’ten yayimlanan bir yazida ise, hafif kafa travmali hastalarin hepsine
BBT cekilir ve patoloji saptanmayan hastalar evine yollanirsa, bunun maliyetinin,

hastalar1 miisahede altinda tutmaktan daha diisiik oldugu goriilmiistiir (38).Ancak,
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literatiirde bu yonde fikir beyan eden baska bir makaleye rastlanmamaktadir. Ote
yandan, hasta sayist bu kadar yiiksek olmasina ragmen, bu hastalarin sadece ¢ok
klcuk bir grubunda intrakraniyal patoloji saptanmaktadir. Bu nedenle bir¢ok ¢alisma,
klinik parametrelerden yola ¢ikarak, daha yiiksek risk arz eden alt gruplan
belirlemeye yonelmistir (39). Bunun sonucu olarak birgok iilkede, hafif kafa travmali
hastalarin hangilerine BT ¢ekmek gerektigi konusunda bir¢ok arastirma yapilmis ve
bir takim klinik karar verme kurallar gelistirilmistir (40). Kafa travmalari, acil servis
pratiginde énemli bir yer tutmaktadir. Morbidite ve mortalite riskinin yiiksek olmasi
ve akut komplikasyonlarin yani sira kronik komplikasyonlarin gelisme riskinin hayli
yiikksek olmasi, klinisyenlerin kafa travmasmin tani, tedavi ve takibi konusunda
bilgilerinin canli tutulmasini gerektirmektedir. Kafa travmalarinin kisi ve aileleri
etkilemesinin yan sira, lilke ekonomisi agisindan tibbi giderlerde ciddi artisa neden
olmast ve is giicii kaybina yol agmasi nedeni ile de Onemli bir sorun oldugu
bilinmektedir (41). Onemli bir intrakraniyal patolojinin atlanmas1 korkusunun yaygin
oldugunu ve gereksiz BBT ¢ekimine yol actigini diisiinmekteyiz.

Biz de ¢aligmamizda hafif kafa travmasi tanisi alan hastalarda BBT’de patolojik
bulgu tespit edilme prevalansini degerlendirmeyi ve intrakraniyal patolojiye isaret
edebilecek klinik parametreleri saptamay1 hedefledik.

Bu ¢alismamizda biz, ¢ocukluk ve erken eriskin yas grubunda mindr kafa
travmalarini irdelemeyi ve sonuglarimizla kafa travmasi takip bilgilerine katkida
bulunmay1 hedefledik.

Kafa travmalar1 tam1 ve takibinde ileri goriintiilleme tetkiklerinin devreye
girmesi 1970’li yillarda olmustur (30). 1970’lerden sonra artan BBT kullanim
nedeniyle artan radyasyon maruziyeti dikkat cekicidir. ileri gériintiileme tetkiklerinin
maliyeti ve yogun radyasyonun hastaya verece8i zarar potansiyeli bir araya
geldiginde, kafa travmasi takibinde algoritmalarin gelistirilmesi, kafa travmalarinin
mindr ve major/riskli ya da az riskli grup tanimlamalar1 ve tomografi ¢ekim karari

verilecek hastalarin secilmesi ihtiyact dogmustur.

Rimel ve arkadaglar tarafindan ilk fizik muayenesinde mental diizeyi normal
olan, g6z dibi muayenesi dahil nérolojik muayenesinde anormallik saptanmayan,
fizik muayenesinde hemotimpanium, ‘Battle sign’ gibi kafatas1 kingimi diisiindiiren

bulgular1 olmayan kafa travmalart min6r kafa travmalar1 olarak tanimlanmistir (31).
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Rimel ve ark. bir dakikanin altinda gegici biling kaybi1 olmasi, travmadan hemen
sonra meydana gelen kusma, bas agrisi, letarji ve nobet gecirme parametrelerini de
bu gruba dahil etmislerdir. Multipl travma gecirenler, servikal hassasiyeti olanlar,
mindr kafa travmasiin tiim kriterlerine sahip olmasina ragmen kanama diatezi
olanlar, AV malformasyon veya sant gibi travmanin agreve edebilecegi norolojik
bozuklugu olanlar ve ¢ocuk istismarini diisiindiiren siipheli kafa travmasi olanlar bu
tamimlamanin disinda tutulmustur (31). Biz de g¢alismamiza dahil edilecek 370

hastay1 belirlerken bu tanimi1 temel aldik.
Minor kafa travmasi olgularinin cinsiyetler acisindan degerlendirilmesi.

Hafif kafa travmasi olan hastalar1 inceleyen bir¢cok ¢alismada erkek c¢ocuklarin kiz
cocuklarna oranla daha sik olarak kafa travmasina maruz kaldigi bildirilmis ve
alinan travmalarin erkeklerde kizlara gore 4 kat daha 6liimciil oldugu vurgulanmistir
(42,43). Ormnegin, Tieves ve arkadaslar yiiriittiikleri bir calismada cinsiyetler
acisindan yapilan degerlendirmede erkek cinsiyetin bir risk faktorii oldugunu
bulgulamislardir(44). Ulkemizde yiiriitiilen ¢alismalarda da, kafa travmasi cinsiyetler
acisindan  degerlendirildiginde, erkeklerin ¢ogunlukta oldugu bildirilmistir
(45).Bizim olgularimizda da (her ne kadar istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmasa da) vakalarin ¢ogunu erkek cinsiyet olusturmustur; ¢alisma olgularinin
%58.41 erkek (n=216), %41,6’s1 (n=154) kizdi. Erkekler lehine yiiksek olmas1 diinya
ve Tiirkiye istatistigi ile uyumlu olarak degerlendirildi. Bu durumun erkek ¢ocuklarin

giinliik yasamda daha hareketli olma 6zelliklerine bagl olabilecegini diisiiniiyoruz.

Minor kafa travmas1  olgularimin  yas gruplari  acisindan

degerlendirilmesi.

Caligmamizda, pediatrik yas grubu (0-18 yas) mindr kafa travmalarin ele aldik. Kafa
travmalar1 epidemiyolojisini bildiren bir derleme ¢aligmasinda hafif kafa travmalari
acisindan yiiksek riskli yas gruplan sirasiyla sOyle tanimlanmistir: 15-30 yas arasi
erkek hastalar, 6 ay-2 yas arasi ¢ocuklar, okul ¢agi ¢ocuklar1 ve 65 yas iizeri yash
populasyon (46). Beraberinde farkli ¢aligmalar da kafa travmalari igin en yiiksek risk

grubunun 15-24 yas grubu oldugunu vurgulamaktadir (55).
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Bizim calismamizda incelenen mindr kafa travmasi olgularinin en genis grubunu

ovun cag1 cocuklari (2-10 vas) en Kkiclk grubunu da venidogan ve bebeklik

donemindeki cocuklar olusturmustur. Bu durumu, 2 ila 10 vas arasindaki cocuklarin

hayatin en hareketli ve arastirmaci evrelerinde olmalarina, ayni zamanda olasi travma

ve tehlikelere karsi da en az bilgili ve korunakli evrede olmalarina bagliyoruz.

Tomografi ¢ekimi sonucu patoloji saptanan olgularin yas dagilimina bakildiginda ise
en az ergen ve geng Yyetiskinlerde, en ¢ok da yine oyun ¢ag1 ¢ocuklarinda patolojik
bulgu tespit edildigi goriilmiistiir. Her gruptaki BBT de patolojik bulgu saptanan
hasta sayisi ile o gruptaki toplam hasta sayisi oranlandiginda ise en yiiksek oranin
yenidogan ve bebeklik yas grubunda oldugu tespit edilmistir. Bu durumun, bu yas
grubunda daha az sayida travma goriilmekle birlikte, henliz koruyucu reflekslerin
gelismemis olmasi nedeniyle travma ile sonuglanacak bir durum oldugunda ¢ocugun
basini korumak i¢in higbir koruyucu tepki verememesi ve tomografide bulgu verecek
sekilde yaralanmalarin goriilme olasiliginin artmasindan kaynaklaniyor olabilecegini
diisiiniiyoruz. Yenidogan ve bebeklerin yapica daha hassas ve zarar gorebilir olmasi
da bu yas grubu cocuklarin tomografide tespit edilecek diizeyde hasarlarla
basvurmasini agiklayabilecek diger bir neden olabilir. Oyun ¢agt g¢ocuklarinin
gelisme ve arastirma diirtiilerinin bu yasta zirve yapmasina bagh olarak, mindr kafa
travmasia en sik maruz kalan grup olmasi ve acil servise minor kafa travmasi
nedeniyle bagvurularda da en genis grubu olusturmalart ile paralel olarak
tomografide patolojik bulgu tespit edilen en genis grup da bu yas grubudur.
Calismamizda, sayica daha ¢ok olmakla birlikte, bu yas grubunda BBT’ de patolojik
bulgu tespit edilme oraninin %2’nin altinda oldugu tespit edilmis ve heniiz gelisimi
devam eden bu genc grubun gereksinim dist yogun radyasyona maruz kaldig: bir kez

daha goriilmiistiir.

Minoér kafa travmasi olgularimin kafa travmasinin etiyolojisi agisindan

degerlendirilmesi.

Hafif kafa travmalarina iliskin bir¢ok c¢alisma en sik nedenin yuksekten
diismeler ile iliskili kazalar oldugunu bildirir; Hsiang ve arkadaslarinin verilerine
gbre 2-4 yas arast ve 75 yas lzeri mindr kafa travmalarinin en sik nedeni basit

diismelerdir (47), Whitman ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismaya gore okul oncesi
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cocuklarda kafa travmasi %75 oraninda yiiksekten diisme sonucudur (48). Dietrich
ve arkadaslarinin verilerine goére ise g¢ocuklarda tiim kafa travmasi etyolojileri
arasinda kafa travmast %32 oraninda yiiksekten diisme, %25 oraninda trafik kazasi
sonucu gorilmektedir (49). Ulkemizde, Er ve arkadaslarmm yaptig1, 1000 kisinin
tizerinde genis bir ¢alismada, kafa travmalarinin en sik sebebinin yiiksekten diigmeler
ile iligkili kazalar oldugu bildirilmistir (50). Bizim yaptigimiz c¢alismada ise
hastalarin %92’sinde (n=344) kafa travmasinin nedeni basit diisme olarak tespit
edilmistir. Calismamizda ele alinan olgularin, mindér kafa travmasi tanisi alan
hastalar olmasi, agir ve komplike vakalarin, veya GKS 13 altinda olan vakalarin
alinmamasi, calismamizda mindr kafa travmasi etyolojisinde basit diismenin bu

kadar yiiksek orana sahip olmasini agiklamaktadir.

Minor kafa travmasi olgularimin basvuru semptomlar1 acisindan

degerlendirilmesi.

Kafa travmasinda ileri tetkik, tedavi ve takip kararini en ¢ok etkileyen faktor hastanin
bagvuru semptomlaridir (51). Kafa travmasi nedeniyle acil servislere bagvuran
hastalarin %80’inden fazlas1t mindr kafa travmali hasta grubudur (52). Bilgisayarl
beyin tomografisinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, bu hastalara
yaklasimda tartismali noktalar ortaya cikmistir. Hasta sayisinin fazla olmasi,
vakalarin ¢ok az bir kisminda intrakraniyal patoloji saptanmasi, lilke ekonomisine
getirdigi yiik ve hastalarin radyasyona maruziyeti gibi sebeplerle tiim hastalara BBT
cekmek uygun degildir. Bununla birlikte hafif kafa travmalarinin tiimiiyle iyi
prognozlu olmadigr da goz Oniine alindiginda bir¢ok tilkeden, hafif kafa travmali
hastalarin hangilerine BBT ¢ekmek gerektigi konusunda calismalar yayinlanmis ve

protokoller dnerilmistir (36,37).

Gomez ve arkadaglarinin kafa travmali hastalar iizerinde yaptiklari caligmada
hastalarin en sik (%27,9) biling kayb1 ve posttravmatik amnezi yakinmasiyla
hastaneye basvurdugu bildirilmistir (52). Otal’in yaptig1 bir ¢alismada ise en sik
bagvuru yakinmasinin biling degisikligi oldugu goriilmistiir (53). Cete ve
arkadaglarinin yaptig1 230 hastalik retrospektif bir ¢alismada da hafif kafa travmali
hastalarin acil servise en sik bas agrist (%30), sonrasinda sirasiyla biling kaybi

(%25,2), posttravmatik amnezi (PTA) (%24,3) ve bulanti-kusma (%10,4) yakinmasi
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ile bagvurduklar1 bildirilmistir (64).Bizim ¢alismamizda da minor kafa travmali, 0-18
yas olgularin, en fazla bas agrisi, yakinmasi ile sonrasinda sirasiyla bulanti-kusma,
bas donmesi ve amnezi sikayetleri ile acil servisimize basvurdugunu saptadik.
Sonuglarimizin Gomez ve arkadaslari ile Otal’in sonuc¢larindan farkli olmasinin, Cete
ve arkadaslarinin ¢aligma verilerine ise yakin olmasinin nedeninin bu ¢aligmalarda
sadece hafif kafa travmasi degil orta ve agir siddette kafa travmali olgularin da
irdelenmesinden  kaynaklandigim  diisiiniiyoruz. Oyle ki, Gomez ve Otal
calismalarina dahil edilen hastalar minor kafa travmasi olan hastalar degil, GKS 13
ve Ustll olan tiim olgulardi. Oysa, Cete ve arkadaglari, minor kafa travmasi tanimina

tam olarak uyan olgular: degerlendirmislerdir.

Minor kafa travmasi olgularmin Bilgisayarhh Tomografi bulgulan

acicindan degerlendirilmesi.

Yapilan ¢ok merkezli bir calismada 42414 minor kafa travmali ¢ocugun 14969
(%35,3)’una klinik bulgular1 olmasi sebebiyle BBT c¢ekilmis fakat bunlarin 14189
(%94.8)’unda patolojik bulgu saptanmamustir (38). Bizim g¢alismamizda ise tim
vakalarin % 42.7’sine (n=158) BBT c¢ekim karar1 verilmistir. BBT ¢ekim karari
verilen vakalar arasinda BBT de anormal bulgu saptanan hasta sayist 10 (%6.3)’dur.
Mirzai ve arkadaslar1 ¢alismalarinda BBT de patoloji tespit edilen 46 olguda en sik
epidural hematom bulunduguna dikkat ¢ekerken (55) Bal’in yaptig1 ¢caligmada fraktiir
ve pnomosefaliden sonra BBT bulgusu olarak en stk SAK ve ardindan epidural
hematom goriildiigii belirtilmistir (56). Otal ise fraktiir ve kontiizyo serebriden sonra
bu siray1 SAK, subdural hematom ve epidural hematom olarak belirlemistir (53).
Sundugumuz calismada en sik BBT bulgusunun fraktiir ve kontiizyondan sonra
subdural hematom oldugunu tespit ettik. Bu bulgular gerek yukarida s6zii edilmis
olan calismalar ve gerekse de literatiirdeki bir¢ok calisma ile de benzerlik
gostermektedir (57). Minor kafa travmali hastalar irdeledigimiz ¢alismamizda, ileri
tetkik karar1 aldigimiz hasta oranmi literatiirdeki oranlarla yakin benzerlik
gostermektedir. Ileri tetkik karari alinan hastalarn BBT raporlarinda patoloji
saptanma orani da literatiirle uyumlu olarak diisiik saptanmistir. Minor kafa travmasi
sonucu saptanan kraniyal patolojilerin siklik sirasi da, kiigtik farkliliklarla birlikte,

literatiirle uyumlu saptanmistir. Calismamizda elde ettigimiz bu veriler, bir kez daha,
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mindr kafa travmali hastalarin ileri tetkik kararinda acele etmememiz gerektigini,
klinik gozlemin ileri gorintiileme tetkikinin Oniinde olmasi gerektigi gercegini

vurgulamaktadir.

Minor kafa travmasi olgularimin yatis taburculuk ve gozlem siireleri acicindan

degerlendirilmesi.

Hastanemiz acil servisine bagvuran ve mindr kafa travmasi nedeni ile takibe
alman hastalarin %5,9’u (n=22) hastaneye yatirilmistir. Yatis verilen hastalarin
ortalama yatig siiresi 50,3 saat (minimum 24 — maksimum 144 saat) olarak
bulunmustur.

Anormal BBT sonuglarina sahip olan ve yatis verilerek takip karari alinan
hastalarin hicbirinde cerrahi miidahale gerekmemistir.

Yatis karar1 alinan hastalardan hicbirisinde yogun bakimda takip ihtiyaci
olmamustir.

Tiim vaka gruplarinin %94,1°’1 (n=348) 24 saatin altinda siire ile acil servis

gbzlemi sonrasi ayaktan taburcu edilmistir.

Yapilan bir ¢caligmada kafa travmali olgularin %24,3’{iniin beyin cerrahisi servisine,
%18,6’sinin  yogun bakima yattifi ve %57’sinin ise acil serviste takip edildigi
bildirilmistir (63). Bu c¢alismada beyin cerrahi ve yogun bakima yatan hasta
yiizdelerinin fazla olmasi tiim kafa travmali hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinden,
bizim calismamizda ise sadece mindr kafa travmasi olgularin1 ele almamizdan
kaynaklanmaktadir. Fakat bu verilerden anlasildigina gore bu calismada da kafa
travmalarinin ¢ogu, bizim ¢alismamizda oldugu gibi acil gozlemden taburcu
olmustur.

Yine, mindr kafa travmali ve GKS 14 ve {lizeri hastalar1 inceleyen bagka bir
calismada hastalarin % 78,2’sinin 6 saatten kisa ve sadece %3,3 niin 12saatten uzun
acil serviste takip edildigi bildirilmistir. Bu oranlar bizim c¢alismamiza yakin
niteliktedir.

Hem bizim ¢alismamizin verileri hem de literatiir verileri ele alindiginda, yatarak
takip oraninin diisiik olmasi, yatis sonrasi girisim gerektirecek komplikasyonlarin

gelismemesi mindr kafa travmasi kriterlerine uyan hastalarin acil miisahadesi
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sonrast, hasta yakinlarina takipte dikkat edilecek noktalar anlatilmak sart1 ile taburcu
edilebilecegi sonucuna variyoruz. Bu durum tedavi maliyetini diisirme, hastane

kaynakli komplikasyonlar1 azaltma gibi olumlu sonuglar1 beraberinde getirecektir
(58).

Minor kafa travmasi olgularinin basvuru sirasindaki GKS acisindan

degerlendirilmesi.

Tomografi ¢ekim kararin1 vermede klinik parametreler igerisinde en gilivenilir olani
GKS skorudur (41). Miller ve arkadaslart GKS:15 olan 1.382 hastalik ¢alismalarinda
biitiin hastalara BBT ¢ekmisler ve 84 hastada (%6,1) patolojik BBT sonucu
saptamiglardir (41). BBT sonucu patolojik olan hastalarin sadece 3’line (tiim
hastalarin %0,2’s1) cerrahi girisim uygulandigin1 bildirmislerdir. Bu 3 hastanin
2’sinde fizik muayene ile tespit edilen ¢okme kirigi oldugunu ve bu nedenle ameliyat
edildiklerini saptamiglardir. Sonug olarak GKS:15 olan, biling kayb1 ve posttravmatik
amnezi tanimlamayan ve fizik muayenede ¢cokme kirig1 saptanmayan hastalarda
anormal BBT prevalansinin ¢ok diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da GKS 15 olan hastalar tiim ¢alisma hastalarinin %92,2’sini
olusturmaktaydi (n=341). Bu gruptaki hastalar arasinda BBT ¢ekim karar1 alinan ve
intrakraniyal patoloji tespit edilen vaka yoktu. Calismamizin bulgulari, minor kafa
travmasi olan hastalarin ileri goriintiileme yoOntemine ihtiya¢c olmadan takip

edilebilecegi yoniindeki goriisii desteklemektedir.

Minor kafa travmasi olgularmin BBT c¢ekim kararmi etkileyen nedenler

yoniinden degerlendirilmesi

Minor kafa travmasi ile basvuran hastalarin semptomlar1 irdelenmis ve
bulgulara gore ileri tetkik karar1 verilmistir. BBT ¢ekim kararin1 en ¢ok etkileyen
basvuru bulgulari sirasiyla amnezi (PTA semptomu belirten hastalarin %100°ne ileri
tetkik karari alinmig), bas donmesi (semptom belirten hastalarin %78,9’una ileri

tetkik karar1 alinmig), bas agris1 (vakalarin %76,9’na BBT c¢ekilmis), bulanti ve
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kusma (vakalarin %68,2’sine BBT ¢ekilmis) ve ek yaralanmanin olmasi (vakalarin

%32,9°na BBT c¢ekilmis) idi.

BBT ¢ekim kararin1 almaya en ¢ok tesvik eden etmen hastalarda amnezi varlig
idi ve fakat hicbir olguda kraniyal patoloji saptanmadi (7 vakanin hepsine BBT

¢ekim karar1 alinmisti).

En ¢ok patolojik tomografi raporu tespit edilen vakalar bulanti-kusma bulgulart
ile gelen vakalardi. Bulanti-kusma bulgusu ile basvuran 44 olgunun 30’una BBT
¢ekim karar1 alindi ve 6 hastada BBT’de anormallik tespit edildi ( bulanti-kusma ile
gelen olgularin %20,0’si). Digerleri sirasiyla ek yaralanma ( ek yaralanma ile gelen
olgularin % 16,7’s1), bas agris1 ( bas agrisi ile gelen olgularin % 13,3’1, n=19) ve bas
donmesi (bag donmesi ile gelen olgularin % 6,7’si) ile gelen olgulardi.
Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gére mindr kafa travmasi ile bagvuran
hastalarda en ¢ok dnemsenmesi gereken semptomun amnezi degil bulanti ve kusma

oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamizda irdelenen hastalarin %19,7’si multiple travma nedeni ile ek yaralanma
ile basvurmustu. Multiple travma nedeni ile bagvuran ve beraberinde mindr kafa
travmast saptanan hastalarin sadece %32,9’una BBT c¢ekim karar1 alinmis, ve
bunlarin da sadece % 16,7°sinde anormal bulgu saptanmistir. Yani, multiple travma
ile bagvurup kafa travmasi minor sinifinda olan hastalarda bile beyin tomografisinde
anormal bulgu saptama oranin1 % 11.2 olarak saptadik. Sonu¢ olarak, mindr kafa
travmasi olan vakalar, ek yaralanmalari bile olsa intrakraniyal patoloji goriilme orani
oldukca diisiik saptanmistir.

Amerikan Pediatri Akademisi tarafindan 2 yas iistii cocuklar i¢in yayinlanan
rehberlerde minor kafa travmali, asemptomatik g¢ocuklarda acil ndro-kranyal
goriintiilemenin, gozlemle karsilagtirildiginda yarart olmadig: belirtilmektedir. Buna
bagli olarak mindr kafa travmali, biling kaybi olmayan cocuklarda gdzlem kabul
edilebilir olarak Ongoriilmiistiir. Ancak bazi arastirmacilar minor kafa travmali
asemptomatik ¢ocuklarin noro-kranyal goruntulemelerinde patolojik sonuglara
rastlanabildigini géze alarak fizik ve norolojik muayenenin yetersiz oldugunu ve

BBT nin daha sensitif oldugunu savunmaktadir (33).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin 158’ine BBT goriintiilemesi yapilmis ve
sadece %06,3 hastada (n=10) anormal BBT sonuglarina rastlanmigtir. Normal
siirlarda BBT raporu olan hastalar akut klinik gozlem siresi kadar (4-6 saat) acil
serviste miisahede edildikten sonra, yakinina veya bakicisina 6nerilerde bulunularak,
evlerine taburcu edilmistir. Taburculuktan sonra hastaya veya bakicisina tekrarlayan
kusma sikayetlerinin olmasi, biling durumunda degisiklik, ndbet gegirme gibi bir
durum olmasi halinde tekrar acil servisimize basvurulmasi onerildi. 2 yas altindaki
cocuklarda ise siirekli aglama, emmeme, huzursuzluk, c¢ok fazla uyuma gibi
sikdyetleri olmasi halinde tekrar acil servisimize basvurmalari 6nerildi. Taburculuk
sonrast acil servise ilk 72 saat i¢inde tekrar doniis orani arastirildiginda ise, minor
kafa travmasi nedeni ile acil serviste takip ve tedavi sonrasi taburcu olan hastalarin

(n=348) higbiri tekrar acil servisimize bagvurmamaistir.
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SINIRLILIKLAR

Calismamizin sinirliliklarinin basinda ¢alismaya dahil edilen hastalarin sayisi
gelmektedir. Daha fazla sayida hasta ile ve/veya ¢ok merkezli olarak tasarlanmis bir
calismada daha saglikli sonuglara erigilmesi beklenebilir. Boylece, daha ¢ok hastaya
erisim saglanabilecektir. Bizim c¢alismamiz, bir uzmanlik tezi c¢alismasi oldugu ve
belli bir siire igerisinde tamamlanmasi gerektigi icin bir senelik bir donemi
kapsamakta olup, daha uzun bir donemi kapsayan calismalarla daha c¢ok hasta

sayisina ulasilabilir.

Calismamiz, siire olarak 1 yillik kesitsel verilerin analizine dayanmaktadir.
Siirenin daha genis tutulmasi hasta c¢esitliligini de arttirarak, daha degerli sonuglar

verebilirdi. Calismamizin siiresinin 1 y1l olmasi da sinirliliklarimiz arasindadir.

Hasta grubumuzda BBT cekilmesi Onerilen bazi hastalarimiza ebeveynlerinin
kabul etmemesi, gozlem altinda tutulmasi Onerilen hastalara hasta ve hasta
yakinlarinin 1srar iizerine ¢ekim yapilmasi gibi sorunlar, sinirliliklarimiz arasinda

yer almaktadir.
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SONUCLAR

Tim vakalarimiz incelendiginde genel basvurular 0-6 yas arasinda daha sik

gorulmektedir.

Mindr kafa travmasi olgularinda anormal BBT bulgusuna en ¢ok yenidogan ve
bebeklik yas grubunda rastlanmistir. Anormal BBT bulgularinin en az oldugu yas
grubu ise ¢ocuk ve geng eriskin yas grubu hastalardir. Dolayis1 ile mindr kafa
travmasi ile gelen hastalarin yas1 kiiglildiik¢e gorintilemede tespit edilebilecek

patoloji gelisme insidansi1 atmaktadir.

Bulanti-kusma, ek yaralanma, bas agris1 ve istismar siiphesi gibi semptomlar
olmadik¢a hasta grubumuzun beyin tomografi cekimlerinde normal sonuglar
gorilmiustir.

Amnezi semptomu ile bagvuran hastalarda cekilen tomografilerin hicbirinde
patoloji tespit edilmemesi mindr kafa travmasi bulgular: ile bagvuran hastalarda tek
basina amnezinin BBT c¢ekim endikasyonu olarak kabul edilmemesi gerektigini

diistindiirmektedir.

Minor kafa travmali hastalarin sadece %6,3’inde BBT ¢ekimlerinde anormal

bulguya rastlanmistir. Hi¢bir olguda girisimsel miidahale gerekmemistir.

Vaka grubumuzda higbir hastada hastaneden taburcu edildikten sonra
komplikasyon gelismemesi yiiz giildiiriiciidiir ve acil servisimizde bu hastalarin takip
ve tedavisinde uygulanan yontemin komplikasyonlart 6nleme anlaminda, genel

olarak, basarili oldugunu isaret etmektedir.
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