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OZET
Bicek G, Acil Servislerde Minor Kafa Travmalan ve Sonuclari, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi. Ankara, 2021. Onceki yillarda
mindr kafa travmasinin (MKT) sonuglarinin  6nemsiz oldugu diistiniiliirken,
giiniimiizde %15 oraninda kalici semptomlarla iliskili oldugu, tani1 konulamayan
hastalarmm komplike iyilesme agisindan risk altinda oldugu bildirilmektedir. Bu
caligmanin birincil amaci postkonkiizyonel sendrom (PKS) iliskili sikayetlerin hasta
algisi izerinden degerlendirilmesi ile, PKS siklig1 ve siddeti hakkinda veri saglamak,
hasta bakim kalitesini arttrmak {izere bilgilendirme ve yonlendirme gerekliligini
ortaya koymak ve hekim farkindaligini saglamakti. Klinigimizdeki MKT’ye yaklagim
ve BT kullanimu ile ilgili veriler elde etmek ikincil amag olarak belirlendi. Calismaya
MKT olan 454 hasta dahil edildi. Hastalarin hepsinde Glasgow Koma Skorlamasi
(GKS) 15 olup, son 1 hafta iginde baska bir kafa travmasi 6ykiisii yoktu. MKT 11
hastalarda, BBT de kraniyel patoloji %2.4, post-travmatik amnezi (PTA) %3.5, biling
kayb1 %11.7 oraninda saptandi. Taburculuktan 3 ve 6 ay sonra yapilan telefon
goriismeleri ile PKS semptomlarm varlig1 arastirild. Ug¢ aydan uzun siiren en az 3
semptomun varligr PKS olarak tanimlandi. Ugiincii ve 6.ayda hicbir hastada PKS
gelismedi. NEXUS I1, New Orleans ve Kanada BBT kriterlerini karsilamayan ancak
BT goriintiilemesi alinan hasta oran1 %12 idi ve her 3 kriter igin yazildig1 siraya gore
negatif prediktif deger %99,%2100 ve %98.5, pozitif prediktif deger %4.85, %2.96 ve
%3.18 olarak tespit edildi. Acilden taburcu edilen hastalarin %13.2’sine, hastaneye
kabul edilen hastalarin ise %32.2’sine kafa travmasi taburculuk bilgilendirmesi
yapilmamustir. Sonug olarak, bu ¢alismada GKS=15 olup, son 1 haftada tekrarlayan
kafa travmasi oykiisii 0lmayan hastalarim PKS gelisim riski agisindan giivenle taburcu
edilebilecekleri bulundu. Bununla birlikte ¢alismamiz, BBT’de travmatik lezyonlarin
ve PTA’nin Ve biling kaybinin yiiksek oldugu komplike yaralanmalar ile ilgili bir veri
icermemektedir. Konu ile ilgili daha fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir. Ayrica klinigimiz
acisindan, maliyet, kaynak kullanimi ve radyasyonun zararli etkileri g6z Oniine
alinarak, diistik riskli MK T 11 hastalarda BT kullanimi azaltilmali, konu ile ilgili hekim

farkindalig1 arttirilmalhidir.



ABSTRACT
Bicek G. Minor Head Injuries and Outcomes in the Emergency Departments,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency Medicine.
Ankara, 2021. Though outcomes of the minor head injuries (MHI) were considered
to be insignificant in the past, recently it has been reported that it is associated with
persistent symptoms up to 15% rates and, patients who have not been diagnosed are at
the risk of complicated recovery. The primary objective of this study was to evaluate
the Postconcussional Syndrome (PCS)-related complaints through patient perception,
to provide data on the frequency and severity of PCS, to reveal the need for information
and guidance to increase the quality of patient care, and to raise physician awareness.
Obtaining data on the management of MHI and the use of CT (computed tomography)
in our clinic was determined as a secondary objective. 454 patients with MHI were
included in the study. All patients scored 15 on the Glasgow Coma Scale(GCS) and
had no history of head injury in the last week. In patients with MHI, cranial pathology
in head CT was found 2.4%, posttraumatic amnesia (PTA) in 3.5%, and loss of
consciousness was found 11.7%. The presence of PCS symptoms was questioned by
telephone interviews on the 3rd and 6th months after the discharge. The presence of at
least 3 symptoms lasting more than 3 months was defined as PCS. No patients had
developed PCS neither at 3rd or 6th months. The ratio of patients who did not meet
the NEXUS 11, New Orleans, and Canada head CT criteria but received CT imaging
was 12% and, the negative predictive value of 99%, 100%, and 98.5%, the positive
predictive value of 4.85%, 2.96%, and 3.18% was calculated for all 3 criteria
respectively. Discharge information about the head injury was not given to 13.2% of
the patients discharged from the emergency department and 32.2% of the patients
admitted to the hospital. In conclusion, in this study, it was found that patients with a
GCS of 15 and no history of recurrent head trauma in the last week could be discharged
safely in terms of the risk of PCS development. However, our study does not include
data on complicated injuries with high levels of traumatic lesions in head CT and PTA
or loss of consciousness. Further research is needed in this respect. Additionally,
considering the cost, resource use, and harmful effects of radiation, the use of CT in
patients with low-risk MHI should be reduced and physician awareness should be

increased in our clinic.
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1.GIRIS

Minor kafa travmasi (MKT), travmatik beyin yaralanmalarinin ¢gogunlugunu
(%80) olusturmakta olup, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Hastane Ayaktan Tibbi
Bakim Anketi tarafindan derlenen verilere gére, MKT nedeniyle hastane acil servis
ziyareti yilda 1.367.101 ve hastaneye yatirilmayan MKT insidansi, 100.000 niifus
basma 503°diir.! Onceki yillarda, hafif travmatik beyin hasarinm, sonuglari agismdan
onemsiz oldugu disiiniiliirken, gilinlimiizde noéropatolojik, nérofizyolojik ve
norobilissel degisikliklerin hafif yaralanmalarda bile meydana geldigine dair bazi
kanitlar mevcuttur.

Morbidite esas olarak semptomlarin devam etmesinden kaynaklanir ve bu da
hastalarin normal iglevlerine devam etmelerini zorlastirir. Kalic1 Postkonkiizyonel
Sendrom (PKS) tedavisine iligkin literatiiriin gogunlugu, 6ncelikle kalic1 semptomlarin
profilaktik 6nlenmesine odaklanan erken (ilk haftadan-ilk aya kadar) miidahelelerin
yararlarma odaklanmaktadir.>* PKS gelistirme potansiyeli yiiksek hastalarm
belirlenmesi, egitimi, takibi, birinci basamak doktoruna, norologa veya psikiyatriste
yonlendirilmesinin, prognozun iyilesmesine onemli katkilar saglayacagini gosteren
calismalar mevcuttur. >>8 Bu nedenle MKT olan hastalarinin en fazla oranda basvuru
yeri olan acil servislerde calisan hekimlerin farkindaligi, erken teshise, hasta
bilgilendirilmesine, yonlendirilmesine ve kalici semptom gelisiminin azalmasina
neden olabilir. Bununla birlikte diisiik bakim hizmetleri tamamen karsilanmamis bir
bakim ihtiyac1 anlamma gelmez. Bir hekim ya da saglik personeli tarafindan
izlenmeyen hastalar makul bir siirede MKT iliskili semptomlardan kendi baslarina
kurturmus iseler, verilen bakim makul olarak degerlendirilebilir. PKS gelisme riski
diisiik ya da olmayan MKT’li hastalarin belirlenmesi, zaman ve kaynak tasarrufu
saglayacaktir.

Bu caligmanin birincil amaci PKS ilgili sikayetlerin hasta algis1 {izerinden
degerlendirilmesi ile, MKT’li hastalarin takip ve bakim hizmet ihtiyact ve dnleyici
stratejiler icin yonlendirme gerekliligini ortaya koymak, taburculuk bilgilendirme
oranlarmi ve bilgilendirmenin PKS ile iligkisini saptamak ve konu ile ilgili farkindalik
saglayacak veriler elde etmekti.

Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) kullanim klavuzlari, morbidite ve

mortaliteye neden olabilecek yaralanma olasilig1 olan hastalar1 belirleyerek, maliyet,



zaman, kaynak tasarrufu ve radyasyonun zararli etkilerine karst korunma
saglayabilir.”® Bu calismada ikincil amacimiz ise, klinigimizde kapsamli ve hasta
merkezli bakimi gelistirmeye katki saglamak i¢in, MKT ile bagvuran hastalarin
demografik 6zelliklerini ve ii¢ klinik kullanim klavuzunu (Neksus II, New Orleans,
Kanada BBT kullanim klavuzu) da kullanarak BT goriintiilemedeki uygunlugu,

saptamakti.



2. GENEL BILGILER

2.1 Yetiskinlerde Akut Travmatik Beyin Hasan

Travmatik beyin hasar1 (TBH), beyinde gecici veya kalic1 fonksiyonel veya
yapisal hasara neden olan dis fiziksel kuvvetin uygulanmasindan sonra beyinde
meydana gelen hasar olarak tanimlanir.® TBH’lar, fiziksel enerjinin temas ve
hizlanma/yavaslama yoluyla kafaya iletilmesiyle olusur. Kiint bir nesne kafayla temas
ettiginde, sok dalgalar1 carpma noktasmndan yayilrr ve kemik ve beyinde hizla
ilerleyerek ek doku suslar1 olusturur.

Travmatik beyin hasari nedenleri arasinda % 20-45 arasinda motorlu tasit
kazalar1, % 30-38 aras1 diismeler, % 10 is kazalari, % 10 eglence kazalari, % 5-17
arasmi saldirilar olusturmaktadir.’' Yashlarda diismeler fazla iken motorlu arag
kazalar1 genclerde daha fazladir. Erkeklerde TBH daha fazladir.!? Diisiik sosyo-
ekonomik durum, biligsel iglev ve intihar nedenli hastaneye yatis dykiileri de travmatik
beyin hasar1 i¢in risk faktorleridir.*?1

Kafa harekete gecirildiginde veya hareketli kafa bir nesneye carpmadan
durduruldugunda veya hareketli kafa darbeyle durduruldugunda ortaya ¢ikan TBH,
oteleme, dondiirme ve aci ile iletilen kuvvetlerle meydana gelir.}*. Kafa travmalari

farkl1 mekanizmalar tarafindan baslatilan ve farkli sag kalim sonuglar1 olan heterojen

bir patoloji grubudur.

2.1.1. Epidemiyoloji
2013 yilinda Birlesik Devletler’de tahmini 2.5 milyon travmatik beyin hasari ile
ilgili acil servislere bagvuru olmustur. Bazt MKT hastalarinin acil servis disinda, aile
hekimlerine ya da diger saglik hizmeti saglayicilarina basgvurduklar: ya da hi¢ bir
tedavi kurumuna bagvurmadiklar1 diisiiniildiiglinde, bu saymin daha yiiksek olmasi
muhtemeldir.® Analizlerdeki tahminler farkhilik gosterse de, genellikle bu

yaralanmalarin %75-%90’1n1 mindr kafa travmalar1 olusturmaktadir.

2.1.2. Patofizyoloji

Hafif TBH dogrudan dis etmenlerin temasiyla olabilecegi gibi,
hizlanma/yavaglama mekanizmasiyla kafa i¢i yiizeyine temasiyla da olabilir. Beyin
hasar1 noropatolojik degisikliklere neden olabilir. Bu bozuklugun yapisal hasardan

islev bozuklugu nedenli olduguna inanilir.® TBH hastalarinda birincil ve ikincil beyin



hasarma atfedilebilen anormallikler vardir. Birincil yaralanmalar, yaralanma aninda
meydana gelir ve ikincil beyin hasar1 geliserek birincil yaralanmalar1 karmasiklastirir.
Birincil yaralanmalar arasinda kiriklar, kontiizyonlar ve laserasyonlar, yaygin aksonal
yaralanma ve intrakraniyal kanama bulunur. Ikincil yaralanmalar beyin 6demi,
hipoksi/iskemi, kafa ici basing artis1 ve enfeksiyon gibi komplikasyonlardan olusur.t’
Davranigsal olarak bu degisiklikler, travma sonrasi bas agrisi, depresyon, kisilik
degisiklikleri, anksiyete, saldirganlik, dikkat, bilis, duyusal islemleme ve iletisimde

eksiklikler olarak kendini gosterir. 81

a. Birincil Beyin Hasan

Travma esnasinda ortaya ¢ikan hasar1 tanimlar.

Kafatas1 Kiriklan

Kafatas1 kiriklari, kafa kubbesinde veya kafa tabaninda meydana gelebilir.
Dogrusal veya yildiz seklinde olabilecegi gibi acik veya kapali da olabilirler. Baziler
kafatas1 kirigmin klinik belirtileri arasinda periorbital ekimoz (rakun gozleri),
retroaurikiiler ekimoz (Battle sign), burundan (rinore) veya kulaktan (otore) beyin
omurilik sivis1 (BOS) sizintis1 ve VII ve VIII kraniyal sinirlerin islev bozuklugu (yiiz
felci ve isitme kayb1) bulunur. ilk yaralanmadan hemen veya birkag giin sonra ortaya
cikabilir. Baz1 kiriklar karotis kanallarim1 gecerek karotis arterlere zarar verebilir
(diseksiyon, psddoanevrizma veya tromboz).?

Diffiiz Beyin Hasar

Yaygin beyin hasarlari, BBT nin normal oldugu hafif sarsintilardan siddetli
hipoksik iskemik yaralanmalara kadar uzanan bir spektruma sahiptir. Bir beyin
sarsintis1 ile hastanin, genellikle biling kaybini igeren gegici, odak dis1 norolojik bir
rahatsizlig1 olusur. Bu gibi durumlarda, BBT baslangigta normal goriinebilir veya
beyin yaygm bir sekilde demlidir ve normal gri-beyaz ayrimi1 yoktur.?

Fokal Beyin Hasan

Epidural Hematomlar

Epidural hematomlar nispeten nadirdir ve beyin hasar1 olan hastalarin yaklagik
% 0,5'inde ve komada olan TBH'li hastalarin % 9'unda gériiliir. Bu hematomlar, duray1

parankime dogru ittikge tipik olarak bikonveks veya merceksi bir sekle doniisiir.



Cogunlukla temporal veya temporo-parietal bolgelerde bulunurlar ve genellikle orta
meningeal arterin yirtilmasindan kaynaklanirlar,?

Subdural Hematomlar

Subdural hematomlar, epidural hematomlardan daha yaygindir ve ciddi beyin
yaralanmasi olan hastalarm yaklasik % 30'unda gériiliir.?’ Genellikle k&prii venlerin
yirtilmasi sonucu geligir. BBT taramasindaki epidural hematomun lentikiiler seklinin
aksine, subdural hematomlar genellikle beynin konturlarma uygun bir seyir gosterir.?

Kontiizyonlar ve Intraserebral Hematomlar

Serebral kontlizyonlar olduk¢a yaygindir; agwr beyin yaralanmasi olan
hastalarin yaklasik % 20 ila % 30'unda ortaya ¢ikarlar. Kontiizyonlarm ¢ogu frontal ve
temporal loblarda olmakla birlikte, beynin herhangi bir yerinde olabilir. Saatler veya
ginler i¢inde, kontiizyonlar intraserebral hematom veya acil cerrahi bosaltmay1
gerektirecek kadar yeterli kitle etkisine sahip birlesen bir kontiizyon olusturacak
sekilde geligebilir. Bu nedenle kontiizyonlu hastalar, ilk taramadan sonraki 24 saat
icinde yaralanma seklindeki degisiklikleri degerlendirmek i¢in genellikle tekrar BBT
taramasina tabi tutulur.?

Subaraknoid Kanama

Kafa travmalarinda sik goriilen, subaraknoid alana olan kanamalardir.
Avrupa‘da yapilan cok merkezli bir calismada orta ve siddetli kafa travmali hastalarda
kontiizyondan sonra %33 oraninda en sik ikinci BBT bulgusu olarak bildirilmistir.?
Beyindeki travmatik yaralanma sonrasi kan damarlarmin gerilmesi , kopmasi veya
yirtilmasit sonucu kanin subaraknoid bosluga girdigi ve beyin omurilik sivisi ile
karistigr durumdur. Kanama hem beyin sisternalarinda ve fissiirlerde hem de
yaralanmadan sonra beyindeki sulkuslarda birikebilir.?

Diffiiz Aksonal Hasar (DAH)

Mekanik yaralanmanin dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikan DAH,
yaralanmay1 takiben ani ve kalici komadan sorumlu olarak tanimlanmaistir ve bagimsiz
olarak onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Patolojik olarak DAH, aksonal
hiicre iskeletinin birincil mekanik kirilmasindan dolay1ileti kesintisini, ddemi
ve ikincil fizyolojik degisiklikler, proteoliz yoluyla olusan bir dizi anormalligi

kapsar. Yaralanmanin ciddiyetine ve boyutuna bagli olarak, bu degisiklikler ani olarak



ortaya cikabilir. Biling kayb1 veya biling bulanikligi ve koma ve / veya bilissel islev

bozuklugu olarak devam eder.?

b. ikincil Beyin Hasar

Sekonder hasar travmanimn indirekt sonug¢larindan biridir. Travmay1 takiben
baslayan birtakim biyokimyasal kaskadlarin aktiflesmesi sonucu olusur. Primer
hasardan saatler ve giinler sonra ortaya cikar.?* Sekonder hasar hiicresel diizeyde
ortaya ¢ikan molekiiler hasarlarla iliskilidir. Bu molekiillerin yol a¢tig1 noéronal hiicre
Olimii, serebral 6dem ve artmis kafa i¢i basinci beyin hasarini derinlestirebilir. TBH
sonras1 Oncelikle dogrudan doku hasari, beyin kan akiminda ve metabolizmasinda
bozulma goriiliir. Iskemiyi andiran bu tablo sonucunda aneaerobik glikolizin devreye

girmesiyle birlikte dokuda laktat birikir ve katabolik siire¢ baglamis olur.?®

2.2. Minor Kafa Travmalan

Beyin hasar1 siddetine gore kafa travmalar1 hafif, orta ve siddetli olarak
smiflandirilabilir. MKT, Glaskow Koma Skorlamasi1 (GKS):13-15, 30 dakikadan kisa
stireli biling kayb1 ve 24 saatten kisa post-travmatik amnezi siiresi olan beyin travmasi

geciren hastalar olarak tanimlanabilir (Tablo 2.1).2

Tablo 2.1. Glaskow Koma Skorlamasi

Goz Yaniti Sozel yamiti Motor Yaniti
Spontan agik 4 Oryente cevap 5 Komutlara uyar 6
Sozel uyartya agar | 3 Konfiize 4 Uyarani lokalize eder 5

Agril1 uyarana agar

Anlamsiz kelimeler

Uyarana g¢eker

Goz agikhigi olmaz Anlamsiz sesler Dekortike yanit
Sozel yanit yok 1 Deserebre yanit 2
Motor yanit yok 1

Minoér kafa travmasi yaygindir ve tipik olarak iyi prognozlu olsa da kisa ve
uzun vadede ciddi sekel riski tasir.?’
Minér kafa travmasi yonetiminde énemli hususlar sunlari igerir: 28

e Acil norolojik acillerin tanimlanmasi



eNorolojik sekellerin taninmasi ve yonetimi

e Kiimiilatif ve kronik beyin hasarinin énlenmesi

Minor kafa travmali tiim hastalarin yaklasik yarisi 15 ila 34 yas arasindadir. Orta
derecede risk altindaki hastalar, 5 yas alti ve 60 yas lzeridir. Daha diisiik
sosyoekonomik durum, daha diistik bilissel islev ve zehirlenme nedeniyle hastaneye

yatis oykiisii de kafa travmast i¢in risk faktorleridir.1213

2.2.1.Patofizyoloji
Minor kafa travmasi, dogrudan dis temas kuvvetlerinden veya beynin
hizlanma/yavaslama travmasi ile kafa i¢i yiizeylere ¢arpmasindan kaynaklanir. MKT,
darbe ve contrecoup yaralanmalarma bagh olarak kortikal kontiizyonlara neden
olabilir. 2° Siddetli kafa travmasi sirasinda kesme ve ¢ekme kuvvetlerinden aksonal
yirtilma meydana gelebilirken, MKT’da daha hafif derecelerde aksonal hasarin rol
oynadig1 varsayilmaktadir. Aksonal norofilament organizasyonunun bozulmasi
aksonal tasimay1 bozar, aksonal sismeye, Wallerian dejenerasyonuna ve transeksiyona
yol agar.®® Uyaric1 nérotransmiterler asetilkolin, glutamat ve aspartat salinimi ve
serbest radikallerin olusumu ikincil hasara katkida bulunabilir.3! Onarim ve
rejenerasyonu tesvik eden inflamatuar mediatorlerin ikincil yaralanma ve
ndrodejenerasyona da katkida bulunabilecegine dair ortaya ¢ikan kanitlar da vardir.®2
Bu siireglerin MKT’da meydana geldigi, hayvan beyin hasar1 modellerindeki
bulgularla desteklenmektedir.3*3 Diger yaralanmalardan 6len MKT’li hastalarin
patolojik incelemesinde mikroskobik aksonal yaralanma, akson retraksiyon ampulleri

ve mikroglial kiimelerin kanitlar1 da tanimlanmustir.3

2.2.2.Degerlendirme

Minor kafa travmasi oldugundan siiphelenilen hastalar, ister doktor
muayenehanesinde, ister acil serviste veya bir spor sahasinda olsun, egitimli bir lisansli
saglik uzmani tarafindan tibbi olarak degerlendirilmelidir. MKT, 6zellikle biling kayb1
yoksa, hem yarali hem de tibbi olarak egitilmemis gozlemciler tarafindan
tanmmayabilir.3°

Akut degerlendirme, norolojik bir degerlendirmeyi ve zihinsel durum testini

icerir.®® Uzun siireli biling kaybi (bir dakikadan fazla), kalci zihinsel durum



degisiklikleri veya norolojik muayenedeki anormallikler, acil goriintiileme ve ndroloji

veya beyin cerrahisi konsiiltasyonu gerektirir.?3

2.2.3.Goriintiileme

Goriintiilemenin birincil amaci, acil beyin cerrahisi miidahalesi veya tibbi
tedavi ile erken ndrolojik  degerlendirme  gerektiren  yaralanmalar1
belirlemektir. Gorlintiileme ayrica uzun vadeli yOnetim igin  prognozu
degerlendirmede kullanilir. MKT’sinda ilk gériintiileme kontrassiz BBT dir.*’

Beyin sarsintis1 veya MKT olan hastalarda goriintiileme genellikle normal olsa
da, caligmalara gore, risk altindaki belli bir grup hastadaki anormallik olasiligini
saptamak acisindan onemlidir. Literatiiriin sistematik bir incelemesi, bir hastaneye
GKS 15 ile bagvuran hastalarda BBT anormalliklerinin prevalansinin %5 ve GKS 13
ile bagvuranlar i¢in %30, norosiriirji miidahalesine yol acan anormalliklerin yaklasik
yiizde %]1 oldugunu belirtmektedir.®® Bununla birlikte her MKT’li hasta icin
goriintiileme yapilmasi maliyet, zaman, kaynak kullannmi ve radyasyonun zararh
etkileri nedeni ile uygun degildir. MKT 11 hastalarda en 6nemli problemlerden ve
tartigmalardan biri, hangi hastalara goriintiileme yapilmas1 gerektigi ile ilgilidir. Bu
amacla olusturulmus klinik kullanim kriterleri mevcuttur. Bu kriterlerden 3 tanesi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunlar Kanada BBT kurali (KBBTK), New Orleans
kriterleri (NOK) ve Ulusal Acil X-Radyografi Kullanim Calismas1 II (NEXUS II)
kriterleridir.

NEXUS Il Kriterleri: 65 yas ve lizeri, kafatas1 kemik kirigi kaniti, skalp (kafa
derisi) hematomu, norolojik defisit, degisken mental durum, anormal davranis,
koagiilopati ,tekrarlayan veya giiclii kusma kritlerlerinden en az birini tasiyan
hastalarda BBT gériintiilemenin yapilmasini énerilmektedir (Tablo 2.2). 8

Tablo 2.2. NEXUS Il Kriterleri

Asagidakilerin Tiimii yoksa Bilgisayarh Beyin Tomografisi gerekli degildir:
"  Yas>65yl
= Kafatasi kemigi kirtlmasinin kaniti
= Skalp (Kafa derisi) hematomu
= Norolojik defisit
= Degisken mental durum

=  Anormal davranis

= Koagiilopati

= Tekrarlayan veya giiclii kusma




New Orleans Kriterleri: 60 yas ve {izeri, ilag veya alkol ile zehirlenme bulgusu,
kusma, bas agrisi, nobet, amnezi, klavikula iizerinde goriiniir travma bulgusu
kriterlerinde bir veya daha fazlasina sahip hastalarda BBT goriintiileme yapilmasini

gerekliligini vurgulamaktadir (Tablo 2.3).%°

Tablo 2.3. New Orleans kriterleri

>60 yas

Ilag veya alkol ile zehirlenme
Kusma

Bas agrisi

Nobet

Amnezi

Klavikula tizerinde goriiniir travma

*Yukaridaki bir veya daha fazlasina sahip olan hastalarda BBT diisiiniin

Kanada Biligsayarli Beyin Tomografisi Kriterleri: 65 yas ve izeri, tehlikeli
mekanizma (motorlu aracin carptigi yaya, yolcunun motorlu aragtan firlamasi, >1
metre veya >5 merdivenden diisme), 2 veya daha fazla kusma donemi,30 dakikadan
uzun amnezi, GKS <15 yaralanmadan iki saat sonra devam ediyor olmasi, siipheli agik
veya depresif kafatasi kirig1 belirtisi (hemotimpanum, rakun goézleri (g6z ¢evresinde
morarma), Battle isareti (retroaurikiiler morarma) veya beyin omurilik s1visi sizintis1
(oto veya rinore) ) kriterlerinden en az birinin olmas1 durumunda BBT goriintiilemeyi

onermektedir (Tablo 2.4).4°

Tablo 2.4. Kanada BBT kurallar

>065 yas

Tehlikeli mekanizma*

Kusma >2

30 dakikadan uzun amnezi

GKS<15, travma sonras 2 saat

Stipheli acik,cokme veya baziller kafatasi kirigi

Yukaridaki kriterleden bir veya daha fazlasina sahip olan hastalarda BBT ¢ekmeyi diisiin
*

motorlu aracin garptig1, yolcunun motorlu aragtan firladigi, 1>m veya >5 basamak merdivenden diisen hasta

Belirli yiiksek riskli ozelliklere sahip hastalar, bu kriterlerin orijinal olarak

gelistirildigi ve test edildigi popiilasyondan hari¢ tutulmustur. Bu nedenle, kriterlerde
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yer almamakla birlikte asagidakilerin herhangi birinin varhiginda da kafa BBT
goriintiileme yapilmalidir bir gostergedir:

*Norolojik defisit

*Nobet

*Kanama diyatezi veya oral antikoagiilan kullanimi

«Kafa travmasinin yeniden degerlendirilmesi icin tekrar ziyaretler 4

Bu kriterler, 7000'den fazla hastadan olusan cok merkezli bir ¢alisma

popiilasyonunda ileriye doniik olarak uygulanmis ve klinik sonuglara yonelik
duyarliliklarin, NOK i¢in en yiiksek diizeyde oldugu tespit edilmistir. Norosirtirji
miidahalesi gerektiren hastalar icin NOK, KBBTK ve NEXUS II duyarhliklar1
sirastyla %100, %100 ve %95 saptanmistir. Klinik olarak onemli beyin hasar1 olan
hastalar icin NOK, KBBTK ve NEXUS II duyarliliklar1 sirasiyla %92, %79 ve %89
oldugu goriilmiistiir. Bu kriterlerin spesifitesi oldukga diisiik olup (< yiizde 50), NOK
tipik olarak en diisiik 6zgiilliige (< %25) sahiptir.*! Diger ¢alismalarda da bu kurallarin

performansi genellikle yukaridaki sonuglara benzer sekilde bulunmustur.3%4?

2.2.4.1zlem ve Taburculuk
Minor kafa travmasi sonrasinda en az 24 saat yatarak veya evde gdézlem
yapilmasi, kafa ici komplikasyon riski agisindan énerilir.** Hastanin durumu gozlem
sirasinda kotiilesirse, kapsamli bir ndrolojik muayene yapilmali ve kontrastsiz bir BBT
cekilmelidir.*®
Hastane I¢i Gézlem
Kafa travmasi nedeniyle ani komplikasyon riski tasiyan hastalarin hastaneye
yatiriimasi dnerilir.*44" Bunlar, asagida verilen bulgular1 olan hastalar1 igerir:
e Glasgow Koma Skalasi (GKS) <15
e Kafa BBT'sinde anormallikler (6r. intrakraniyal kanama, iskemi, kitle etkisi, orta
hat kaymasi)
e Nobetler
e Altta yatan kanama diyatezi veya oral antikoagiilasyondan kaynaklanan anormal
kanama parametreleri
e Diger norolojik defisitler

e Tekrarlayan kusma
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Beyin cerrahisi tarafindan miidahale, goriintiileme ile birlikte klinik belirti ve
semptomlara dayandirilmalidir. Kabul edilen hastanenin beyin cerrahisi servisinde
takibi dnerilirken, 6zellikle BBT normal ise yatis gerekmeyebilir.*®

Taburcu ederken, evde hastayr semptomlarin ilerlemesi agisindan izleyecek

sorumlu bir kisi olmal1 yoksa hastane i¢i gozlem de diistiniilmelidir.

2.3. Postkonkiizyonel Sendrom

Minér kafa travmasinin bir sekeli olan PKS, ¢ok tartisilan bir konu olup,
giinimiizde de semptom siiresi, objektif norolojik bulgularin yoklugu, sunumdaki
tutarsizliklar, yeterince anlagilmamis etiyoloji ve literatiirdeki 6nemli metodolojik
problemlerle ilgili ¢eliskiler nedeniyle tartismalar devam etmektedir. Tanimlamada
kullanilan kriterler ve incelenen popiilasyona bagli olarak, hastalarin %29-90"
travmadan kisa bir siire sonra sarsint1 sonras1 semptomlar yasar.**?

Minor kafa travmasi ve konkiizyon (sarsint1) tip literatiiriinde genellikle
birbirinin yerine kullanmakla beraber, BBT de tespit edilen kafa i¢i kanama bulgulari
geleneksel konkiizyon taniminda yok iken, minor kafa travmasi taniminda yer alir.

Postkonkiizyonel sendromnun evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi
olmamasina ragmen, sendrom asagidaki semptomlardan en az 3'iiniin gelismesi olarak
tanimlar: bas agrisi, bas donmesi, yorgunluk, sinirlilik, hafiza ve konsantrasyon
bozuklugu, uykusuzluk ve 151k ve giliriiltiiye kars1 diisiik tolerans. Literatiirde bazi
yazarlar bu semptomlarin en az 3 ay siirmesi gerektigini savunurken, digerleri PKS’u
ilk hafta icinde ortaya ¢ikan semptomlar olarak tanimlamaktadir. Genellikle kabul
goren PKS tanimlamasi ise, ilk travmadan sonraki birka¢ hafta i¢inde semptomlarin
ortaya ¢ikmasi ve devam etmesidir. Semptom siiresi acisindan da farkl goriisler
olmakla birlikte, ¢ogu yazar bir aydan fazla siliren semptomlar1 PKS olarak
degerlendirirken, digerleri 6 ay veya bir yil devam eden semptomlardan
bahsetmektedir.*9->2

ICD-10 kriterlerine gore, TBH oykiisii ve asagidaki 8 semptomdan 3 veya daha
fazlasiin varligi PKS olarak tanimlanir. Bu semptomlar; bas agrisi, bas donmesi,
yorgunluk, sinirlilik, uykusuzluk, konsantrasyon bozuklugu, hafiza giicligii, stres,
duygu durum bozuklugu veya alkole kars1 tahammiilsiizliik.>

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel

El Kitabi, Besinci Baski'ya (DSM-5) gore, PKS, travmatik beyin sarsintisina bagl
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major veya hafif nérobilissel bozukluk olarak tanimlanir.®? Travmatik beyin hasarina
bagli norobiligsel bozukluk icin DSM-5 kriterleri sunlari igerir:

1-Travmatik beyin hasar1 kaniti: Asagidakilerden herhangi biri ile birlikte beynin
kafatasi iginde yer degistirmesine yonelik darbe: biling kaybi, travma sonrasi amnezi,
oryantasyon bozuklugu ve kafa karisikligi, yeni baglayan nobetler, anosmi veya
hemiparezi gibi nérolojik bozukluklar

2-Norobilissel bozukluk; Travmatik beyin hasarinin ortaya ¢ikmasindan veya bilincin
geri kazanilmasimdan hemen sonra ortaya ¢ikar ve akut yaralanmadan sonra da devam
eder. Bulgular; bas agrisi, bag donmesi, vertigo ve mide bulantis1 gibi kraniyal sinir
belirti ve semptomlari; anksiyete, depresyon veya uyku bozuklugu gibi psikolojik ve
norovejetatif sorunlar ve hafiza kaybi ve konsantre olma yeteneginde azalma gibi

bilissel bozuklukla.>*

2.3.1.Patofizyoloji

Literatiirde, beyin travmalarin1 takiben ortaya c¢ikan semptomlardan
hangilerinin organik, hangilerinin psikolojik temelleri oldugu konusunda tartismalar
mevcuttur. Arastirmacilar, erken donemde ortaya ¢ikan semptomlarmin organik olma
olasiligmmim daha yiliksek oldugunu, oysa 3 aydan uzun siiren PKS semptomlarinin
organik olmayan, psikolojik bir temele sahip oldugunu savunmakta idi ancak; son
arastirmalarda psikolojik faktorlerin erken donemde de mevcut olabilecegini
gosterildigi gibi, manyetik rezonans goriintiileme (MRI), tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT) ve manyetoensefalografi (MEG) gibi goriintiileme
tekniklerini kullanan diger calismalarda da, yaralanmadan sonra 1 yildan uzun siiren
kalic1 PKS'si olan hastalarda organik beyin hasarmin varligi gosterilmistir.>>>®

Noropsikolojik degerlendirmeler, sarsint1 sonrast sendromun bazi semptomlar1
icin organik bir temele isaret etmektedir. PKS'li hastalarin, kontrol gruplar: ile
karsilastirildiginda, hafiza, dikkat ve Ogrenmede bilissel eksiklikleri oldugu
bulunmustur. PKS'li hastalarda hem kalic1 hem de depresyon veya entelektiiel yetenek
gibi faktorlerden bagimsiz olarak bozulmus gbéz hareketlerinin oldugu tespit
edilmistir.>’

Bazi arastirmalarda, kadin cinsiyeti, giiriiltii duyarliligi ve kaygi gibi belirli
kisilik 6zelliklerinin PKS semptomlarinin gelisimini 6n gérmede faydali oldugu

belirtilmektedir.®® Acil serviste yapilan bir calismada PKS gelisimini saptamak igin, 5
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kelimelik hizli ve gecikmeli hafizaya iligkin basit bir test ve akut bag agrisi i¢in bir
viziiel agr1 skalasmin kullanimmin, %80 duyarlilik ve %76 0Ozgiillik sagladigi

goriilmiistiir.>®

2.3.2.Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 1 milyondan fazla MKT vakasi
meydana gelmektedir. Ulusal Hastane Ayaktan Tibbi Bakim Anketi tarafindan
derlenen verilere gore, hastaneye yatirilmayan MKT insidansi, 100.000 niifus basina
503 veya yilda 1.367.101 hastane acil servis ziyaretidir.! Kullanilan tanimlara ve
incelenen popiilasyona bagli olarak, MKT olan hastalarin yaklasik %50'sinde 1 ayda,
%15'inde 1 yilda PKS semptomlar1 goriiliir. Ayrica MKT geciren ve tibbi bakima
gelmeyen hastalarin sayist bilinmemekte; bu nedenle, PKS'li hastalarin sayisinin
muhtemelen 6nemli 6l¢iide eksik teshis edildigi diisiiniilmektedir.

Morbidite esas olarak semptomlarin devam etmesinden kaynaklanir ve bu da
hastalarin normal islevlerine devam etmelerini zorlastirir.

Minor kafa travmasi gecirenlerin yiizde ellisi 15-34 yaslar1 arasindadir.

Bununla birlikte, PKS ile belirli bir yas grubu arasinda agik bir iliski yoktur.*960

2.3.3.Prognoz

Minor semptomlari olan birgok hastanin saglik sistemine giremeyebilecegi ve
arastirmaya katilanlarin baslangigta daha belirgin semptomlara sahip oldugu goz
Oniine alindiginda, gercek prognozu tanimlamak zordur. Ayrica, ¢caligmalara katilan
hastalarda genis bir heterojenlik mevcuttur.

Baz1 kiiciik caligmalar, asemptomatik MKT’l1 hastalar i¢in mindr biligsel
kusurlarin kalic1 oldugunu 6ne siirse de cogu hasta 3 aydan daha kisa siirede tamamen
iyilesir.®* Hastalarin yaklasik %15'inde yaralanmadan 12 ay sonra sikayetler devam
edebilir. Bu grubun, tedaviye direngli olabilen ve yasam boyu bir yeti yitimine neden
olabilen kalict semptomlar yasamasi olasidir. Bir ¢aligmada, bas donmesinin daha
uzun ve daha 6nemli bir semptom kompleksinin habercisi oldugu saptand1.? Diger bir
caligmada ise depresyon ve agrinin daha uzun ve daha kotii semptomlarla iligkili

oldugu bulunmustur.®3
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Postkonkiizyonel sendrom, yaygin olarak ¢oklu sarsimtilarla iligkilidir, ancak
bir seride hastalarin %23.1'1 sadece 1 sarsintidan sonra PKS yasandigu bulunmus olup
bu seride ortanca semptom siiresi 7 ay olarak gdsterilmistir.®

Hiploylee ve arkadaslari, iyilesmeye kadar gegen siirenin genellikle bildirilen
ilk semptomlarin sayisina bagli oldugunu ve her bir semptomun iyilesme oranini
yaklasik %20 oraninda azalttigin1 buldu. Ayrica, 3 yil iginde iyilesme olmazsa PKS'nin

kalic1 olabilecegini de tespit etmislerdir.5

2.3.4.Hikaye ve Fizik Muayene

Postkonkiizyonel sendrom ile iligkili sikayetler:
Bag agrisi: PKS'nin en yaygin belirtisidir. Spesifik tip degiskendir. Bir ¢aligmada,
kontrol grubunda %2.2 iken, MKT’I1 hastalarin %15.3"linde kalic1 travma sonrasi bas
agris1 prevalansi kaydedilmistir.®°
Kranial sinir semptomlari ve belirtileri: Bas donmesi (en sik goriilen ikinci semptom),
vertigo, mide bulantisi, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, isitme kayb1, diplopi, tat ve
koku duyusunda azalma, 151k ve giiriiltii duyarliligini igerir.
Psikolojik ve norovejetatif problemler:Anksiyete, sinirlilik, depresyon, uyku
bozuklugu, istahta degisiklik, libido azalmasi, yorgunluk, kisilik degisikligi
Bilissel bozukluk : Hafiza bozuklugu, azalmig konsantrasyon ve dikkat, gecikmis bilgi
isleme ve tepki siiresi

Genel olarak fizik muayene bulgulari normaldir. Hasta belirsiz norolojik
bulgular sergileyebilir, ancak objektif fokal motor defisitler, teshis edilmemis bir
intrakraniyal kanama hakkinda endise uyandirmalidir. Diger bulgular; depresif etki,
koku ve tat alma yeteneginde azalma, nevrasteni veya hiperestezi (dermatomal
olmayan dagilim), bilissel bozukluklardir.

Noropsikolojik testler, diger semptomlar mevcut oldugunda 6 ay veya daha
uzun siirebilecek kelime dagarcigi, kisa siireli ve orta vadeli bellek, dikkat, bilissel
esneklik, bilgi isleme, nesne hatirlama, ¢izim ve matematik ile ilgili zorluklar

olabilecegini ortaya ¢ikarmistir.

2.3.5.Goriintilleme
Post konkiizyon sendromlu hastalarda norolojik muayene ve BBT tarama

bulgular1 siklikla normaldir; ancak bu, beyinde hasar olmadigini dogrulamaz. MRI,



15

SPECT ve MEG gibi goriintileme yontemlerinin, PKS ile iligskili beyin
yaralanmalarmi saptamada BBT'den daha duyarli oldugu gosterilmistir.>>®% Bu
modaliteler, PKS'li hastalarda bazal ganglion hipoperflizyonu ile bas agrilari, temporal
lob anormallikleri ve hafiza agiklari, parietal lob anormallikleri ve dikkat sorunlar1 ve
frontal lob anormallikleri ve yiiriitiicli islev sorunlar1 arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir. Yaralanmadan 4-24 ay sonra elde edilen bir MRI, SPECT veya PET
taramasi ¢esitli anormallikleri ortaya ¢ikarabilir, ancak bu nadiren tedaviyi veya

sonucu etkiler.

2.3.6.Acil Servis Bakin

Acil serviste 0zel bir bakim gerekli degildir. Destekleyici bakim, narkotik
olmayan analjeziklerin ve antiemetiklerin kullanimini igerebilir. Bununla birlikte,
taburcu olurken PKS'nin olusmasmi onleyecek ya da sikayetlerin ¢oziilme hizini
arttiracak herhangi bir ilag yok gibi goriinmektedir.

Birkag¢ ¢alisma, hastalara semptomlarin ve beklentilerin ac¢iklamasmin, PKS
semptomlarin siddetini ve siiresini azaltabilecegini gdstermistir. ">’

Nadir de olsa, semptomlar siddetli ise hastalar hastaneye kabul edilebilir ancak
cogunlugu taburcu edilebilir. Bir ¢calisma, MKT sonras1 akut olarak kabul edilen
hastalarin daha diisiik PKS insidansma ve buna bagli sosyal ve psikolojik morbiditeye
sahip olabilecegini ortaya koymustur. Ancak bu bulgu, takipteki aktif miidahalelere
bagli olabilir.”

Nadiren tan1 konulduktan sonra acil servisten konsiiltasyon gerekir. Ayaktan
sevk, tedavinin temel tasidir. Erken néropsikolojik degerlendirme bulgulari. prognozu
belirleyebilir ancak bu degerlendirme Acil servisde nadiren yapilir. Birgok hastada
taburcu edildikten sonra haftalarca semptomlar siirebileceginden, MKT’sindan sonra
ne beklenecegi konusunda hasta egitimi ve takip faydalidir.”? Hastalar semptomlarina

gore birinci basamak doktoruna, norologa veya psikiyatriste yonlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsmanin Yapihsi

Prospektif gdzlemsel olarak tasarlanan, “Acil servislerde minor kafa travmalar1
ve sonuglarr” adhi ¢alisma, Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan (Karar no: GO 18/605-25) onam alindiktan sonra, 01/08/2018-
01/03/2020 tarihleri arasinda 18 (on sekiz) aylik slirede veri toplanacak ve 01/08/2020
tarihinde bitecek sekilde planlanda.

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na
basvuran, 18 yasin {izerinde, bilinci a¢ik GKS:15 olan hastalarda kendisinden,
GKS<I15 olan hastalarda yakmindan aydmlatilmis onami alinmak {izere tasarlanda.
Calismaya MKT 11 523 hasta dahil edildi. GKS:13-15, 30 dakikadan kisa siireli biling
kayb1 ve 24 saatten kisa post-travmatik amnezi siiresi olan beyin travmasi gegiren
hastalar MKT olarak tanimland1.?® Cahsmaya katilmak istemeyen, intrakraniyal
patolojiye sahip oldugu belirlenen (tiimor, epilepsi, demans, Alzheimer vb),
aydimlatilmig onami alindiktan sonra 3.ayda veya 6.ayda telefonla aranip ulasilamayan

69 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Calisma 454 hasta ile tamamlandi (Sekil 3.1).

n=523

Caligma kriterlerini karsilayan
hastalar

n=69

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen,
intra kranial hastaliklara sahip olan
ya da 3. veya 6.ayda telefon ile
ulagilamayan hastalar

n= 454 hasta
Caligsmaya dahil edildi

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi
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Minér kafa travmalar1 hastalarin yas, cinsiyet, kronik hastalik, psikiyatrik
hastalik ve son 1 ay i¢inde gegirilmis kafa travmasi oykiisii, yaralanma nedeni, eslik
eden diger yaralanma bulgulari, BBT istem durumu, goriintiileme zamani ve BBT
bulgulari, BBT isteminin NEXUS II, NOK ve KBBT kurallarina uygunlugu,
taburculuk ve yatis durumlari, taburculuk sirasinda soézel ya da yazili bilgilendirme
yapilmast gibi demografik veriler ¢aligma formuna kaydedildi. Taburculuktan 3 ay
(90+10 giin) ve 6 ay (180+10 giin) sonra hastalar telefon ile aranarak ¢caliyma formunda
yer alan PKS’nin fiziksel (bas agrisi, bas donmesi, halsizlik, gorsel rahatsizlik, 151k,
ses duyarliligi, uykusuzluk), kognitif (hafiza bozuklugu, dikkat/konsantrasyon
bozuklugu), emosyonel (huzursuz davranis, depresyon, anksiyete) sikayetlerinin olup,
olmadigi, PKS semptomu olan hastalarda, kronik hastalik ve psikiyatrik hastalik
Oykiisii ve PKS sikayetleri ile ilgili hastane basvurular1 sorgulandi. PKS tanisi i¢in
ICD-10 ve DSM-5 kriterleri kullanildi. ICD-10 ve DSM-5 kriterlerine gore 3 aydan
uzun siiren semptomlar PKS olarak taniland1.”®"* Acile basvuru ve acilde kalis siireli

saatlik dilimlere gore, BBT ¢ekilme zamani dakika olarak kaydedildi.

3.2. Istatistiksel Yontem

[statistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 23.0 ve Jamovi Version
1.0.7.0. paket programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma veya
ortanca (en kiiglik-en bliyiik) degerler ile kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde ile
Ozetlendi. Gruplar sayisal degiskenler bakimindan karsilastirilmadan 6nce parametrik
test varsayimlar1 (normallik ve varyanslarin homojenligi) kontrol edildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi miimkiin oldugunda Shapiro
Wilks testi veya Histogram ve Q-Q pilot ile incelendi. Karsilagtirilan gruplarin
varyanslarinin homojenligi ise Levene testi ile incelendi.

Iki bagimsiz grubun sayisal degiskenler bakimindan karsilastirilmasi
parametrik test kosullarinin saglanmasi durumunda bagimsiz gruplarda t testi ile
yapildi. Gruplarin kategorik degiskenlerin karsilagtirilmasinda Pearson ki-Kare testi ve
capraz tablolardaki hiicrelerin %20’den azinda 5’den kiigiik beklenen deger olmasi
durumunun saglanamadigi durumlarda Fisher exact testi kullanildi. Istatistiksel

anlamlik diizeyi i¢in p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikler

4.1.1. Yas ve Cinsiyet Dagihm

Calismaya toplamda 454 hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 230°u
(%51) erkek, 224 ‘i (%49) kadind1 (Sekil 4.1). Hastalarin ortanca yas1 41 (IQR 26-
58,8, en kiigiik 18, en biiyiik 92) olarak bulundu. Kadinlarda ortanca yas 45 (IQR 28-
61,3, en kiiglik 18 en biiyiik 92) erkeklerde ortanca yas 37,5 (IQR 26-55, en kii¢iik 18,
en biiylik 92) olarak bulundu.

Sekil 4.1.Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet

M kadin ™ erkek

4.1.2. Kronik Hastalklar ve Psikiyatrik Hastahk Oykiisii

Hastalarin 130’unda en az 1 kronik hastalik mevcuttu. 42 hastada 1, 31 hastada
2, 57 hastada 3 ve tizeri kronik hastalik dykiisii vardi. 46 hastada da psikiyatrik hastalik
hastalik saptandi.

4.1.3. Tekrarlayan Kafa Travmasi OyKkiisii
Caligmaya alinan hastalarin hi¢ birinde son 1 hafta i¢inde gecirilmis kafa

travmasi Oykiisii ve bu nedenle hastane bagvurusu yoktu.
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Olaym meydana gelme zamanindan acil servise bagvuruya kadar gecen siire

IQR 0-2, ortanca 1saat alt1, en diisiik <1 saat alt1 en yiiksek 240 saat)olarak bulundu

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Basvuru Siiresi

Basvuru siiresi n %
Ilk 1 saat i¢inde 236 52
1-2 saat 60 13.2
2-3 saat 50 11
3-4 saat 22 4.8
4-5 saat 18 4
5-6 saat 10 2.2
6 saat ve iizeri 58 12.8

4.1.5. Yaralanma Nedenleri

Calismaya alian hastalarm yaralanma nedenlerine bakildiginda, diisme %37.2

(n:169), motorlu ara¢ kazas1 %18.5 (n:84), darp %16.5 (n:75), kaza ile kendini

yaralama %16.1 (n:73), senkop % 11.7 (n:53) olarak bulundu (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Yaralanma Nedeni

Yaralanma Nedeni n %

Diisme 169 37.2
Motorlu Ara¢ Kazasi 84 18.5
Darp 75 16.5
Kaza ile Kendini Yaralama 73 16.1
Senkop 53 11.7
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4.1.6. Eslik Eden Yaralanmalar

Calismaya alinan mindr kafa travmali hastalarin % 61.7’°sinde (n:280) baska
yaralanma bulgusu saptanmaz iken, % 38.3’linde (n:174) eslik eden diger viicut
bdlgelerinde yaralanma bulgular1 mevcuttu. Hastalarin kafa travmasina ilave
%30.1’inde bir viicut bolgesinde, %7.3’linde iki viicut bolgesinde, %0.9’unda 3 viicut

bolgesinde eslik eden yaralanma mevcut idi. (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Eslik Eden Yaralanmalar

Eslik Eden Yaralanma Say1 Yiizde
(n) (%)
Yok 280 61.7
Var 174 38.3
Bir sistemde 137 30.1
Iki sistemde 33 73
Ug sistemde 4 09

4.1.7. Basvuru Sirasinda Postkonkiizyonel Sendrom ile ilgili Sikayetler

Calismaya alinan 454 hastada da GKS 15 idi. Basvuru anindaki PKS ile iligkili
olabilecek fiziksel sikayetler; bas agris1 %57.3 (n:260), bas donmesi % 18.9 (n:86),
halsizlik %16.3 (n:74), biling kayb1 %11.7 (n:53) uykusuzluk %6.6 (n:30), gorsel
rahatsizliklar % 4 (n:18), 151k duyarliligi %3.5 (n:16), ses duyarlilig1 %2 (n:9) olarak
bulundu. Kognitif sikayetler; amnezi %3.5 (n:16), dikkat /konsantrasyon bozukluklar1
%?3.1 (n:14) oraninda saptandi. Emosyonel sikayetler; anksiyete %5.3 (n:24), huzursuz
davranis paterni %3.1 (n.14), depresyon % 0.9 (n:4) olarak tespit edildi. Tim
sikayetler i¢cinde bag donmesi, kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda saptandi
(p=0.03) (Tablo 4.4).



21

Tablo 4.4. Basvuru Sirasinda Postkonkiizyonel sendrom ile ilgili Sikayetler

BASVURU SIKAYETI n % p degeri

FiZIKSEL

Bas agrisi 194 427
Kadm 87 38.8 p=0.098 Pearson Chi-square
Erkek 107 46.5

Bas donmesi 86 18.9
Kadm 55 24.6 p=0.03 Pearson Chi-square
Erkek 31 135

Halsizlik 74 16.3
Kadm 41 18.3 p=0.254 Pearson Chi-square
Erkek 33 14.3

Gorsel rahatsizliklar 18 4
Kadin 10 45 p=0.590 Pearson Chi-square
Erkek 8 3.5

Isik duyarliligi 16 3.5
Kadin 5 2.2 p= 0.141 Pearson Chi-square
Erkek 11 4.8

Ses duyarliligi 9 2
Kadm 3 1.3 p=0.504 Pearson Chi-square
Erkek 6 2.6

Uyku bozukluklar1 30 6.6
Kadm 15 6.7 p=0.940 Pearson-Chi-square
Erkek 15 6.5

KONGNITIF

Post-travmatik amnezi 16 35
Kadm 5 2.2 p=0.141 PearsoChi square
Erkek 11 4.8

Dikkat/Konsantrasyon Bozuklugu. 14 3.1
Kadin 6 2.7 p=0.622 Pearson Chi-square
Erkek 8 3.5

EMOSYONEL

Huzursuz Davramig Paterni 14 3.1
Kadin 4 1.8 p=0.114 Pearson-Chi square
Erkek 10 4.3

Depresyon 4 0.9
Kadin 3 1.3 p=0.367 Fisher exact test
Erkek 1 0.4

Anksiyete 24 5.3
Kadm 10 4.5 p=0.440 Pearson-Chi square
Erkek 14 6.1
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4.1.8. Bilgisayarh Beyin Tomografisi Goriintiilemesinin NEXUS 11, New
Orleans, Kanada BBT Kiriterlerine Uygunlugu

Calismaya dahil edilen 454 hastadan 413’iine (%91) BBT goriintiilemesinin
yapildigi, BBT goriintiilemesi yapilan 413 hastanin % 40°inin (n:165) en az bir
NEXUS II kriterini karsiladig1 goriildii. BBT goriintiileme yapilan hastalarin 248 {iniin
(%60) NEXUS II kriterlerini karsilamadig1 saptanmistir. BBT goriintiilemelerinin %
81.8’tiniin (n:338) en az bir New Orleans kriterini karsiladigi goriildi. Hastalarin
75’sinde (%18.2) herhangi bir New Orleans kriterini karsilamamakla birlikte BBT
goriintiileme yapilmisti. BBT goriintiilemelerinin % 53,3 niin (n:220) en az bir Kanada
BT kriterini karsiladig1 goriildii. Hastalarin %46,7’sinde (n:193) herhangi bir Kanada
kriterini karsilamamakla birlikte BBT gortintilleme yapilmisti. NEXUS II, New
Orleans ve Kanada BBT kriterlerinden herhangibirini karsilamadigi halde BBT
cekilen hasta sayis1 42 (%10.2) olarak bulundu.

NEXUS 1I kriterlerinin tanisal degerliligine bakildiginda sensitivitesi %80
(%95 GA: %44.3-97.8) ve spesifitesi %61.04 (%95 GA: %56.09-65.83), pozitif
prediktif degeri %4.85, negatif prediktf degeri %99.19, pozitif likelihood oran1 2.05
(%95 GA: 1.47-2.86) ve negatif likelihood oranm1 0.33 (%95 GA:1-1.14) olarak
bulundu.

New Orleans BBT kriterlerinin tanisal degerliligine bakildiginda sensitivitesi
%100 (%95 GA: %69,15 - 100) ve spesifitesi %18,61 (%95 GA: %14,93 - %22,76),
PDV %?2,96, negatif prediktf degeri %100, pozitif likelihood orani 1,23 (%95 GA:
1,17 - 1,29) ve negatif likelihood orani 0 olarak bulundu.

Kanada BBT kriterlerinin tanisal degerliligine incelendiginde sensitivitesi %70
(%95 GA: %34,75 - 93,33) ve spesifitesi %47,15 (%95 GA: %42,19 - %52,15), pozitif
prediktif degeri %3,18, negatif prediktf degeri %98.45, pozitif likelihood orani 1,32
(%95 GA: 0,87 - 2) ve negatif likelihood oran1 0,64 (%95 GA: 0,25 - 1,66) olarak
bulundu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bilgisayarh Beyin Tomografisi Goriintiilemesinin NEXUS 11,

New Orleans, Kanada BBT Kiriterlerine Uygunlugu

Sensitivite Spesifite PPD* NPD* +LO* -LO*
(%95 GA*) | (%95 GA) | (%95 GA) | (%95 GA) | (%95 GA) | (%95 GA)
NEXUS I %80 %61.04 %4.85 %99.19 2.05 0,33
(%44,3-97,4) | (956-65,8) | (%3,5-6,6) | (%97,2-99,7) | (1,47-2,86) | (0,1 -1,14)
New %100 %18,61 %2,96 %100 1.23 0
Orleans (%69,1- 100) (%14,9-22,7) | (%2,8-3,1) (1,17-1,29)
Kanada %70 %47,15 %3,18 %98,45 1,32 0,64
(%34,7-93,3) | (%42,1-52,1) | (%2,1-4,7) (%96,0-99,3) | (0,87 -2) (0,25 -1,66)

* PPD: Pozitif prediktif degeri, NPD : Negatif prediktf degeri, +LO:Pozitif Likelihood Orani, GA: Giiven
Aralig1, -LO :Negatif Likelihood Orani

4.1.9. Bilgisayarh Beyin Tomografisi Goriintiileme Zamani ve Sonuglari

Calismaya alinan 413 hastanin BBT goriintiileme zamani ortancasi 37 dk (en
az 2, en fazla 310 dk, IQR 22-61) olarak bulundu.

Bilgisayarl beyin tomografisi ¢ekilen, 7 (%1.7) hastada intrakranial kanama,
2 (9%0.5) hastada kafatas1 kemigi kirig1 ve 1 (%0.2) hastada kontiizyon olmak {izere,
MKT’11 hastalarda akut travmatik kraniyel bulgularin oran1 %2.2, BBT ¢ekilenlerde
%2.4 bulundu (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bilgisayarh Beyin Tomografi Cekilen Hastalarda Kraniyel Patolojiler

n %

BBT Goriintiileme Yapilmayan 41 9

BBT Goriintiileme Yapilan 413 91
e Kafa Travmasi iliskili Patoloji Yok 203 9758

e  Kafa Travmasi iliskili Patoloji Var 10 24

Intrakraniyel Kanama 7 17

Kafatast Kemigi Kirig 2 05

Kontiizyon 1 0.2

4.1.10.Tekrarlayan Bilgisayarh Beyin Tomografisi Goriintiilemeleri

Bilgisayarli Beyin Tomografisi ¢ekilen 413 hastanin %97,3’tiinde (n:402)
kontrol BBT alinmaz iken, %2.7’inde (n:11) BBT goriintilleme tekrar edilmistir.
Kontrol BBT alinma zamani ortancasi 6 saat (IQR 4,5-16, en kiiciik 3, en biiyiik 48
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saattir). Hicbir hastada ikinci tomografide yeni ya da kotiilesen bir patoloji tespit

edilmemistir.

4.1.11. Beyin Cerrahisi Konsiiltasyonu

Calismadaki 454 hastanin 21°1 (%4.6) beyin cerrahisine konsulte edilmis olup,
6 (%1.3) hasta ilgili boliimce yatirilmis, 2 (%0.44) hasta subdural hematom nedeni ile
ameliyata alimmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Beyin Cerrahisi Tarafindan Degerlendirilme

n %

Beyin Cerrahiye Konsiilte Edilmeyen 433 95.4
Beyin Cerrahiye Konsiilte Edilen 21 4.6
Yatis 6 1.3
Ameliyat 2 0.4

4.1.12. Hastane Yatisi ve Acil Servisten Taburculuk
Caligmaya aliman hastalardan 423’1 (%93.2) acil servisten taburcu edilmistir.
6’s1 (%1.3) beyin cerrahisi, 25’1 (%5.5) de eslik eden yaralanmalar ve hastaliklar

nedeni diger boliimlere olmak {izere toplam 31 (%6.82) hasta hastaneye yatirilmistir
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Acil Servisten Taburculuk ve Hastane Yatislar

n | %

Acilden Taburculuk 4231 93,2
Hastane Yatis1 31 | 6,8
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahisi 10 2.2
Ortopedi 8 1.8
Beyin Cerrahisi 6 1.3
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 3 0.7
Noroloji 1 0.2
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 1 0.2
Gogiis Cerrahisi 1 0.2
Dahiliye 1 0.2
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Hastaneye yatisi olmadan acil servisten taburcu edilen 423 hastanin acil
serviste kalis siiresine bakildiginda ise ortanca deger 4 saat olarak (IQR 2-6, enaz 1
saatin alt1 ve en ¢ok 24 saat) olarak bulundu.

Hastaneye yatis1 yapilan 31 hastanin acil serviste kalig siirelerine bakildiginda

ise ortanca deger 8 saat (IQR 4-12, en az 1 ve en ¢ok 48 saat) olarak bulundu.

4.1.13. Taburculukta Kafa Travmasi ile ilgili Bilgilendirme

Acilden taburcu edilen ya da yatirilan toplam 454 hastanin 388 ‘ine (%385,5)
taburculukta kafa travmasi takibi, acil tekrar bagvuru ile ilgili semptomlar, kagmilmasi
gerekli durumlar vs ile ilgili taburculuk bilgi verilmistir. Acilden taburcu edilen
hastalarin %13.2’sine (423 hastanin 56’sina), yatist yapilan hastalarin ise %32.2’sine
(31 hastanin 10’una) bilgilendirme yapilmamustir.

Bilgilendirme, %52.7 (n:239) “hastanin kendisine”, %28,2 (n:128) “hastanin
kendisine ve yakinma”, %4.6 (n:21) “hasta yakinina” yapilmistir. Hastalarin %46.7
sine (n:212) “sozli ve yazili”, %38.8’ine (n:176) “yalmizca sozIi” olarak bilgi

verilmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Taburculukta Kafa Travmasi ile lgili Bilgilendirme

n %
Bilgilendirme yapild1 388 85.5
Bilgilendirme yapilmadi 66 14,5
Hasta 239 52.7
Hasta + hasta yakini 128 28.2
Hasta yakin1 21 4.6
Bilgilendirme yontemi
Sozlii ve yazil 212 46,7
Sozli 176 38,8
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4.2. Kafa Travmasindan U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile iligkili

Sikayetleri olan Hastalarin Degerlendirilmesi

4.2.1. Kafa Travmasindan U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel sendrom ile
iligkili Sikayetleri Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetleri

Postkonkiizyonel sendrom iliskili sikayeti olan 16 hasta tespit edildi. Hastalarin
yas ortancast 41 (en kiigiik 22, en biiyiik 65, IQR 26-59) olup, PKS semptomu
gelisenler ile, gelismeyenler arasinda istatiksel olarak farklilik bulunmadi (p>0.05).
Ucgiincii ayda PKS bulgular1 varligmin cinsiyete gére dagilimma bakildiginda, 16
hastanin 10’u kadin, 6’s1 erkekti. MKT’li kadinlarm %2.2’inde PKS semptomlar1

goriiliirken, erkeklerin %1.3’linde (n:6) PKS semptomlar1 saptanmustir.

4.2.2. Kafa Travmasindan Uc¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel sendrom ile
Ilgili Sikayetleri Olan Hastalarin Kronik Hastahk ve Pskiyatrik Hastahk
Oykiileri

PKS semptomlar1 olan 16 hastanin 3’tinde (%18.7), PKS Gelismeyen
hastalarin 126’smda (%28.76) kronik hastalik dykiisii mevcuttu. Hastalarin 2’sinde 3
ve {izeri kronik hastalik vardi. PKS Ile ilgili semptomu olan hastalarm 2’sinde (%12.5),
PKS ile ilgili semptomu olmayan hastalarin 44’tinde (% 9.73) psikiyatrik hastalik

Oykiisii mevcuttu.

4.2.3. Kafa Travmasindan Uc¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
ilgili Sikayetler

Kafa travmasindan 3 ay sonra (min 91, max 99 giinde), hasta ile yapilan telefon
gorlismelerinden, 0-90 giin icinde 16 (%3,52) hastanin PKS ile ilgili sikayetinin
oldugu 6grenildi. Bas agris1 olan bir hastada ayn1 zamanda halsizlik, yine bas donmesi
olan bir hastada halsizlik olmak tizere, 2 hastada 2 PKS iliskili sikayet mevcuttu. 14
hastada ise sadece bir sikayet vardi. ICD-10 ya da DSM-5 kriterlerine gore, PKS tanis1
icin gerekli 3 ve lizeri semptomu olan hasta yoktu. Biri bas agrisi, digeri bag donmesi
olmak {iizere 2 hastada ilk basvuruda sikayet yok iken, 3.ay kontroliinde bahsedilen
sikayetlerin olustugu 6grenildi. Bag agris1 olan 10 hastanin, 9’unda bagvuru sirasinda

travma sonrasi bag agris1t mevcut olup, 1 hastada sonradan geligmisti. 5 hastada bas
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donmesi mevcut olup, hastalarin 4’linde travma sonrasi basvuruda da ayn sikayet

vardi. Amnezi olan 1 hastada, 3.ayda hafiza bozuklugu sikayeti mevcuttu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Kafa Travmasindan U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile Tlgili

Sikayetler
n %
PKS iliskili sikayeti olmayanlar 438 96,48
PKS iliskili sikayeti olanlar
Bas Agrisi 16 3,52
Bas Donmesi 10 2.2
Halsizlik S 11
Hafiza bozuklugu 2 0.44
1 0.22

4.2.4. Kafa Travmasindan U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
Ilgili Sikayetleri Olan Hastalarin Yaralanma Nedenleri

Postkonkiizyonel sendrom semptomu olan hastalarin (n=16) %37.5’inde
diisme, %25’inde motorlu ara¢ kazasi, %18.75’inde darp, %16.67’sinde senkop
%12.5’inde kaza ile kendini yaralama, MKT nedeni idi. Kaza ile kendini yaralama ve
senkopta daha az oranda PKS iliskili sikayet oldugu goriildii. Yaralanma nedenlerinin

PKS ile iliskili semptom olusturma olasiliklar1 Tablo 4.11°de gériilmektedir.

Tablo 4.11. Kafa Travmasindan U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile ilgili

Sikayetleri Olan Hastalarin Yaralanma Nedenleri

PKS iligkili sikayet
Yaralanma Nedeni S(?)’l n %
Diisme 169 6 3,5
Motorlu Ara¢ Kazasi 84 4 4,7
Darp 75 3 4
Kaza ile Yaralanma 73 2 2,7
Senkop 53 1 1,8
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4.2.5. Kafa Travmasinda U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile ilgili
Sikayetleri olan Hastalarin Kafa Travmasina Eslik Eden Yaralanmalar

Ucgiincii ayda PKS semptomlari olan 16 hastanimn 3 tanesinde (%18.7) eslik eden
bir sisteme ait travma varken 13’tinde (%81.3) eslik eden travma yoktu. PKS
semptomu gelismeyen hastalarin ise 171°inde (%39) en az 1 eslik eden sistem

yaralanmas1 mevcuttu.

4.2.6. Kafa Travmasinda Uc Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ilisikili
Sikayetleri olan Hastalarin ilk Basvuru Sirasindaki Goriintiileme Sonuclar:

Kafa travmasinda 3 ay sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile iliskili sikayetleri
olan 16 hastanin ,12’sine ilk bagvuruda BBT goriintiilemesi alinmis olup, hastalarin

2’sinde (%16.7) kraniyel patoloji tespit edilmistir (Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Kafa Travmasinda U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ilisikili

Sikayetleri Olan Hastalarin ilk Basvuru Sirasindaki Goriintiileme Sonuclar:

n %
BBT goriintiileme yapilmayanlar 4 25
BBT yapilanlar 12 75
e BBT normal 10 83
e Intra-kraniyel kanama 1 8.3
e  Kafatas: kemik kirigt 1 8.3

4.2.7. Kafa Travmasinda U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile Ilgili
Hastane Basvurular ve Yeni Basvuruda Istenen Gériintiileme Sonuclar

Hastalardan 6 ’sinin (%37.5) bu sikayetler nedeni ile polikliniklere bagvurdugu
ogrenildi. Ugiincii ayda kontrole giden 6 hastanm kontrole gitme siiresi taburculuktan
sonra ortanca 7. giin (IQR 7-9,25 giin, en az 5 giin en ¢ok 93.giin) olarak bulunmustur.
Sikayeti olup poliklinige basvurmayan 10 hastadan 7’si (% 43.75) kisisel nedenleri
(maddi sikmtilar, zaman ayiramama, isten izin alamama vb), 3’1 (%18.75) kontrole
gitmesi konusunda bir bilgilendirmenin yapilmamig olmasini, poliklinige basvurmama
gerekgesi olarak bildirildi (Tablo 4.13).

Sikayeti olan hastalardan 2 kisi Acil servise, 1 kisi dig merkez Beyin Cerrahi
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poliklinigine, 1 kisi Psikiyatri poliklinigine, 1 kisi KBB poliklinigine ve 1 kisi de
Psikologa bagvurdugunu belirtti.
Kontrole giden hastalarin %50’sinden (n:3) ek tetkik olarak BBT istenildigi ve yapilan

goriintiilemelerin sonucunda higbirinde akut patoloji olmadigi 6grenildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kafa travmasinda U¢ Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile Tlgili

Hastane Basvurular ve Yeni Basvuruda Istenen Gériintiileme Sonuclar

n %
Yeni Hastane Basvurusu Olmayanlar 10 62.5
Kisisel nedenler 7 43.75
Bilgilendirme Yapilmamasi 3 18.75
Yeni Hastane Bagvurusu Olanlar 6 37.5
BBT yapilmayan 3 18.75
BBT yapilan 3 18.75

4.3. Kafa Travmasindan Alt1 Ay Sonraki Postkonkiizyonel Sendrom ile iliskili

Sikayetleri Olan Hastalarin Degerlendirilmesi

4.3.1. Kafa Travmasindan Alt1 Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
Iliskili Semptomlar1 Olan Hastalarin Yas ve Cinsiyetleri

Alt1 hastanin 4’ kadin (%66.7), 2’si erkek (%33.3) olup, yas ortancas1 37,5
(en diisiik 22 en yiiksek 50) olarak bulundu.

Altincr ayda PKS bulgular1 varliginin cinsiyete gore dagilimima bakildiginda,
kadinlarm %0,9’unda (n:4) PKS semptomlar:1 goriiliirken, erkeklerin %0.4’iinde (n:2)

PKS semptomlar1 goriilmiistiir.

4.3.2. Kafa Travmasindan Alti Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
Mliskili Semptomlar1 Olan Hastalarda Kronik Hastaliklar ve Psikiyatrik Hastahk
Oykiisii

Altinc1 ayda PKS semptomlar1 olan 6 hastanin higbirinde kronik hastalik
bulunmazken sadece 1 hastada (%16.7) psikiyatrik hastalik 6ykiisii mevcuttu.
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4.3.3. Kafa Travmasindan Alt1 Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
ilgili Sikayetlerin Degerlendirilmesi

Taburculuktan sonra 6. ayda telefon goriismeleri ile yapilan kontrolde,
sikayetler sorgulandiginda, 454 hastanin %98.68’inde (n=448) PTK iliskili sikayet
olmadig1 gorildii.

Sikayeti olan 6 (%]1.1) hastanin 3’ iinde (%0.66) bas agrisi, 2 ‘sinde (%0.44)
bas donmesi, 1 hastada hafiza bozuklugu oldugu 6grenildi. Hastalarm 6’sinda da
sadece bir sikayet mevcut olup, bu sikayetlerin hepsi de 3. ayda mevcut olan
sikayetlerdi (Tablo 4.14).

Postkonkiizyonel sendrom ile ilgili sikayetler nedeni ile hastane basvurusu olan
hastalardan higbiri kontrole gitmemisti. Kontrole gitmeme gerekgesi % 83.33 (n:5)
hastada kisisel nedenler (maddi, zaman ayiramama, isten izin alamama vb) olarak,

%16.67 (n:1) hastada ise randevu alamama olarak tespit edildi.

Tablo 4.14. Kafa Travmasindan Alti Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom
ile Tlgili Sikayeti Olan Hastalar

Postkonkiizyonel Sendrom ile ilgili sikayet n %
Hayir 448 98,68

Evet 6 1.32

Bas agris1 3 0.66

Bas donmesi 2 0.44

Hafiza Bozuklugu 1 0.22

4.3.4 Kafa Travmasinda Alt1 Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
Ilgili Sikayetleri Olan Hastalarin Yaralanma Nedenleri

Altincr ayda PKS semptomu olan 6 hastanin %50’sinde diisme, %33.3’sinde
motorlu tasit kazalari, %16.7’sinda kaza ile yaralanma, MKT’smin nedeni idi.
Yaralanma mekanizmalarin PKS iligkili semptom olusturma oranlar1 Tablo 4.15’da

goriilmektedir.
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Tablo 4.15. Kafa Travmasindan Alt1 Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile

Tigili Sikayetleri Olan Hastalarin Yaralanma Nedenleri

6.ayda
PKS iliskili sikayet

Yaralanma Nedeni S(?]})Il n %
Diisme 169 3 1,77
Motorlu Ara¢ Kazasi 84 2 2,3
Darp 75 - -
Kaza ile Kendini Yaralama | 73 1 1,3
Senkop 53 0 0

4.3.5.Kafa Travmasindan Alt1 Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
Ilgili Sikayetleri Olan Hastalarin Kafa Travmasina Eslik Eden Yaralanmalar
Altinc1 ayda PKS semptomlari olan 6 hastanin ise sadece 1 (%16.7) tanesinde

eslik eden bir sisteme ait travma bulgusu mevcuttu.

4.3.6. Kafa Travmasindan Alti Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
iliskili Sikayeti Olan Hastalarin ilk Basvuru Goriintiileme Sonuclar

Kafa travmasinda 6 ay sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile iliskili sikayetleri
olan 6 hastanm, 5’inde ilk basvuruda BBT goriintiilemesi alinmis olup, hastalarin

1’inde (%16.6) kraniyel patoloji tespit edilmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Kafa Travmasindan Alti Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile

iliskili Sikayeti Olan Hastalarin ilk Basvuru Goriintiileme Sonuclar

n | %

BBT goriintiileme yapilmayanlar 1 16.67
BBT goriintiileme yapilanlar 5 83.3
e BT sonucu normal 4 66.6

e Intra-kraniyel kanama 1 16.7

4.3.7. Kafa Travmasindan Alti Ay Sonra Postkonkiizyonel Sendrom ile
ilgili Hastane Basvurulari ve Yeni Basvuruda Istenen Gériintiileme Sonuclar
Alt1 ay sonra PKS sikayeti olan hastalarin hicbiri, bu sikayetler nedeni ile

hastaneye bagvurmamist1 ve bir goriintiileme yapilmamisti.
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5. TARTISMA

Minor kafa travmasi, travmatik beyin yaralanmalariin ¢ogunlugunu (%80)
olusturmakta olup, Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Hastane Ayaktan T1ibbi Bakim
Anketi tarafindan derlenen verilere gore, hastane acil servis ziyareti yilda 1.367.101
ve hastaneye yatirilmayan MKT insidansi, 100.000 niifus basina 503’diir.”® Onceki
yillarda, hafif travmatik beyin hasarmnin, sonuglar1 agisindan Onemsiz oldugu
disiiniiliirken, glintimiizde noropatolojik, norofizyolojik ve norobilissel degisikliklerin
hafif yaralanmalarda bile meydana geldigine dair bazi kanitlar mevcuttur. MKT olan
hastalarin ¢ogunlugunda yaralanmadan sonraki birka¢ hafta i¢inde semptomlar
kaybolurken, ‘sefil azinlik’ olarak adlandirilan sayica daha az bir hasta grubunda aylar
hatta yillarca semptomlarin goriilmeye devam ettiginden bahsedilmektedir.’®

Kalic1 semptomlara ndrojenik faktorlerin ya da psikojenik faktdrlerin neden
oldugu ile ilgili farkli goriisler mevcuttur.”’~"® Bazi yazarlar da her iki grup faktdriin
tamamlayic1 ve biitiinlestirilebilir sekilde PKS’ye neden oldugunu savunmaktadir.”’
MKT’nin, farkli c¢alismalarda, farkli oranlar saptansa da, genel olarak %15 kalici
semptomlarla iliskili olabilecegi belirtilmektedir.’®

MKT’nin yaralanmadan sonraki 3 yilda, beklenen tibbi maliyetlerde %75°e
varan oranda bir artisa neden oldugu 6ne stiriilmektedir ancak bu maliyetlerin PKS ile
iliskisi bilinmemektedir.®% Ayrica tan1 konulamayan hastalarm, komplike iyilesme
acisindan daha biiyiik bir risk altinda olmasi ile ilgili endiseler mevcuttur.”® Ozellikle
hafif yaralanmalar1 olan hastalarin 6nemli bir boliimiin yasadigi problemler, bir¢ok
klinisyen tarafindan agik¢a anlasilamayabilir.?® Farkina varildigi takdirde uygun
bilgilendirme ve yonlendirme alan hastalarda semptomlarin azaldigmi, ise donme
zamaninmn kisaldigini destekleyen yaymlar mevcuttur,®>8182

Minor kafa travmali hastalarin en fazla degerlendirildigi saglik birimleri acil
servislerdir. Mortalite ve morbiditeye neden olacak onemli kraniyel patolojilerin
diisiik oranda goriilmesi nedeniyle, MKT’1i hastalarin, akut ve kritik bakim ortaminda,
acil servislerde hizli bir sekilde triaji yapilir ve genellikle bu hastalarin izlem ve
takipleri yeterli degildir.?® Halbuki hastalara sadece egitim materyalleri saglamak daha
iyi sonuglarla neden olabilir.>3® Bununla birlikte diisiik bakim hizmetleri tamamen

karsilanmamig bir bakim ihtiyac1 anlamina gelmez. Bir hekim ya da saglik personeli
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tarafindan izlenmeyen hastalar makul bir stirede MKT iliskili semptomlardan kendi
baslarma kurturmus iseler, verilen bakim makul olarak degerlendirilebilir.

Bu calismanin birincil amaci1 PKS ilgili sikayetlerin hasta algisi iizerinden
degerlendirilmesi ile, MKT’li hastalarin takip ve bakim hizmet ihtiyac1 ve Onleyici
stratejiler icin yonlendirme gerekliligini ortaya koymak ve konu ile ilgili farkindalik
saglayacak veriler elde etmekti.

Bu calismada 3 ve 6 ay sonunda hi¢bir hastada PKS saptanmadi. Literatiirle
celisiyor gibi goriinen bu sonucun kanimizca birkag nedeni olabilir. Birincisi, konu ile
ilgili calismalarin metodolojileri, PKS semptomlarinin degerlendirildigi stireler
farklhilik gostermektedir. Tani sistemleri arasinda temel kriterler konusunda
anlagsmazlik vardir. Patogenez konusunda ve semptomlarin 6zgiinliiglinde bir netlik
yoktur. 3549518485 §ik kyllanilan 2 tan1 sistemi ICD ve DSM’dir. Boake C ve ark.’nin
hafif ve orta siddette travmatik beyin hasar1 olan 178 ve ekstrakraniyal travmasi olan
104 vyetiskinde PKS tani kriterlerinin prevalansimi ve Ozgiilliigiinii arastiran
calismalarinda, ICD-10 kullanildiginda PKS prevalansinin (%64), DSM-IV
kriterlerinden (%11) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. iki tan1 kriteri arasindaki fark
yaklasik 6 kat olup, oldukca yiiksektir. Ustelik tan1 kriterlerinde 6zgiinliigiin sinirl
oldugu, PKS kriterlerinin genellikle ekstrakraniyal travmasi olan hastalar tarafindan
karsilandig1 tespit edilmistir.®® Bu calismada ICD-10 ve DSM-V’de yer alan
semptomlarm biitiinii PKS tanisi i¢in kullanildi. DSM-5’e gore, sikayetleri en az 3 ay
stiren hastalar PKS tanis1 aldi. MKT ile iliskili PKS semptomlarinin biiyiik oranda ilk
giinler ve haftalar icinde gececegi disliniildiigiinde, semptomlar1 ilk ay icinde
degerlendirilen calismalarda PKS’yi gormek ve tanilamak ¢ok daha yiiksek oranlarda
miimkiin olacaktir,3>:848°

Ikincisi, bu ¢alismadaki hastalar, diisiik risk grubu MKT yi temsil ediyordu.
Calisma siiresince, dahil olma kriterini karsilayan ve calismaya katilmayi1 kabul
edenler icinde GKS 13-14 olan hasta yoktu. MKT’li hastalarda akut travmatik kraniyel
bulgularin oran1 %2.2, BBT c¢ekilenlerde %2.4 olup, 454 hasta i¢inde sadece 2’sinde
(%0.4) cerrahi bir tedavi yapildi. Biling kayb1 hastalarin %11.7’sinde mevcut olup,
literatlirdeki diger ¢alismalara benzer idi. Bununla birlikte, post-travmatik amnezi
(PTA) olan hastalarin oram literatiirdeki diger calismalara gore diisiik olup, %3.5

saptand1. PTA, travmatik beyin hasarminda %70 oranlarinda goriilmekte ve kiiresel



34

sonucun en gliglii ongdriiciilerinden biri olarak kabul edilmektedir. MKT olan 1003
lise ve kolej futbolcular1 ile yapilan bir arastirmada, tiim vakalarin %27'sinde
amnezinin oldugu tespit edilmistir.?” PTA'nin, taburculuk plani ve zamanlamasi,
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi, sakatlik siddeti ve denetim gerektiren diizey
acisindan, Glasgow Koma Olgegi ve biling kaybindan daha kesin bigimde sonug
tahmin edilebilirlige sahip oldugu gdsterilmistir. Sonug olarak, PTA'nin, uzun vadeli
fonksiyonel sonug, ise doniis ve biligsel bozulmanin gii¢lii bir dngoriiciisii oldugu
bildirilmigti.?"-8

Ucgiinciisii, bu ¢alismada PKS’ nin ndrokognitif etkilerini tanimlayacak bir test
kullanilmadi. PKS hastalarin ifade ettikleri sikayetler iizerinden degerlendirildi.
Buradaki amacimiz, hastalarin giinliik yasamlarin1 ve aktivitelerini etkileyecek
diizeyde bir semptomun ne kadar farkinda olduklarim1 saptamakti ancak,
noropsikolojik degerlendirmeyi 6lgecek testler kullanilsa idi, hastalarin da farkinda
olmadiklar1 birtakim bozukluklarin gériilme ihtimali mevcuttur.

Dordiinciisti bu ¢alismaya dahil olan tiim hastalarin hi¢ birinde son 1 hafta
icinde tekrarlayan kafa travmasi Oykiisii ve bu nedenle hastane basvurusu tespit
edilemedi. Tekrarlayan travmalar ile sinir lifleri ve néronlar iizerindeki zararli etkinin
kiimiilatif olacagini ve bilgiyi isleme yetenegindeki azalmanin siddet ve siiresinin daha
fazla olabilecegini gdsteren ¢alismalar vardir,3>%

Daha onceki ¢aligmalarda kafa travmasina eslik eden yaralanmalar, kronik
hastaliklar, ileri yas, kadin cinsiyet, milkemmeliyetcilik, biiyiiklenme, karsilanmayan
bagimlilik ihtiyaclari, sinirda kisilik gibi kisilik 6zellikleri, yaralanma anidaki issizlik
durumu, egitim ve mesleki beceri durumu, biligsel reserv, yaralanma ile ilgili davaya
dahil olma, madde kullanimi gibi pek ¢ok faktoriin PKS gelisimi ile iligkili olabilecegi
tanimlanmstir,’886:91-95

Bu c¢alismada PKS gelisen hasta olmadigindan bu risk faktorleri
degerlendirilemedi. Bununla birlikte PKS tanisi igin gerekli 3 semptom tariflemeyen
ancak PKS ile iliskili 1 ya da 2 semptom belirleyen hastalarda, 3. ayda, semptomu
olmayanlara gore, kadin cinsiyet (yazildig1 swraya gore %62.5 ve %37.5), BBT de
saptanan kraniyel patoloji (yazildig1 siraya gore siraya gore 16.7 ve %2.4), psikiyatrik
hastalik oykiisii (yazildig1 siraya gore %12.5 ve %9.7) ve eslik eden yaralanmalar

(yazildig1 siraya gore %81.3 ve %18.7) daha yiiksek oranda saptandi.
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Eslik eden yaralanmalar ve BBT’de saptanan patolojiler, kafa travmasinin
siddeti ile ilgili oldugundan, bu faktorlerin PKS semptomunun gelisimi agisindan risk
olusturdugu daha onceki ¢ahismalarda da gosterilmistir.>>°¢919%97 Kwok FY ve
ark.’nin ¢alismasinda BBT’de anomalilikler saptanan komplike hastalarm ilk 1 ayda
hiz, dikkat ve boliinmiis dikkat konusunda daha zayif olduklari, 3.ayda hiz ve
boliinmiis dikkatin daha iyi diizeldigi ancak siirekli dikkat ve yiiriitme islevlerinin hala
tam olarak diizelemedigi bulunmustur.®” Ayrica PKS’li hastalarda psikiyatrik hastalik
oykiisiiniin yiiksek oldugu onceki ¢ahismalarda da belirlenmistir.®® Bu durum beyin
hasarmin, psikiyatrik hastalik varhiginda, bilis ve islev sinirlamalarindaki etkilerinin
direnc¢li olmasini yansitiyor olabilir. Ayrica Travma Sonras1 Stres Bozuklugu, sadece
PKS olan hastalarda ortaya ¢ikmakla kalmaz, PKS semptomlarinin gelismesinde de
rol oynayabilir.82

Bu caligmada yaralanma mekanizmasi kendini kendini yaralama ve senkop
olanlarda PKS ilgili semptomlarin daha fazla goriildiigii, farkin 6 ayda daha fazla
oldugu tespit edildi. Yukaridaki yaralanmalarin, motorlu tasit kazasi ve diisme gibi
nedenlerle karsilastirildiginda daha az siddetli yaralanmaya sebep olarak bu sonuca
katkida bulunmus olma ihtimali muhtemeldir. Bu calismada ayrica kronik hastalik
Oykiisii PKS iligkili semptom gostermeyen hastalarda daha yiiksek bulundu.
Literatiirde baz1 ¢alismalarda kronik hastalik Oykiisiiniin PKS gelistiren hastalarda
daha vyiikksek oldugu belirtilirken, baz1 c¢aligmalarda bir etkisinin olmadig:
saptanmustir.®®*1%° Bizim ¢alismamizda PKS gelisen hasta olmamasi ve PKS iliskili
semptom gelistiren hastalarm  olduk¢ca az olmasi, kronik hastalik etkisinin
belirlenememis olmasinda etkili olabilir.

Calismamizin ikincil amaci klinigimize MKT ile basvuran hastalarin
demografik ve tamimlayici oOzellikleri belirlemek, BBT kullanim sikligin1 ve
gerekliligini belirlemekti.

Caligmaya alman 454 hastada, ortanca yas 41 olarak bulunmus olup, hastalarin
%350.7’s1 erkek, %49.3’1 kadind1. Literatlirde minor kafa travmalari ile ilgili yapilmis
caligmalarda, genel olarak erkek cinsiyette daha fazla kafa travmasma maruziyet
oldugu goriilmiistiir. Erkek cinsiyet oram Seabury ve ark.’nin 2 calismasinda %65,
Bedaso ve ark.’nin *° ¢calismasida %58.5, Wade Dt ve ark.’nmn # ¢alismasinda %71,

Tunthanathip ve ark.!®® calismasinda %62.2, Balakrishnan ve ark.!%? calismasimda
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%©63.6 olarak bulunmustur. Krause ve ark.’nin 2 yaptig1 literatiir arastirmasinda ise,
erkek/kadin oran1 2.0:1-2.8:1 araliginda tespit edilmistir. Bu sonug, erkek
popiilasyonun risk alma davranigina ve mesleki maruziyetlerle ilgili farkliliklara
baglanmistir. Ayrica motorlu tasit kazalari, saldirilar, silahlar, spor faaliyetleri, agir
islerde calisirken yaralanma, erkeklerde daha fazla oranda goriilmektedir.?

Literatiirde minor kafa travmasi etiyolojisi degiskenlik gostermekte olup,
yukaridaki ¢calismalarda motorlu arag kazas1 daha yiiksek orandadir. 192682101102 Chap
ve ark.’nin ¢aligmasinda ise, en sik yaralanma nedeni diisme olup, erkek ve kadin
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir. 1 Bizim ¢alismamizda; diisme, kaza
ile kendini yaralama ve senkop nedenleri, mindr kafa travmalari vakalarin %65’ini
olusturmakta olup, erkek cinsiyette daha fazla yaralanmaya neden olan darp ve
motorlu tasit kazasi oranlar1 daha diistiktiir. Atesli silahla yaralanma ise tespit
edilmemistir. Bu durum, erkek ve kadin cinsiyet oranlarinimn birbirine yakin olmasina
neden olmus olabilir. Ayni sekilde travmanm nedenine bagli olarak mindr kafa
travmalarinda yas ortalamalar1 da farkliik gostermektedir. Bedaso ve ark.’nin
calismasinda, mindr kafa travmali hastalarin yarisindan fazlas1 25-34 yas araliginda
bulunmaktadir.’® Yas ortalamas1 Seabury ve ark.’nin ¢alismasinda 40.3, Wate Dt ve
ark’nin ¢alismasinda 33.5, Tunthanatip ve ark.’nin ¢alismasinda 36, Balakrishnan ve
ark.’nin ¢alismasinda 22 yas olarak tespit edilmis olup, vakalarin ¢ogunlugunu
motorlu tasit kazalar1 olusturmaktadir.?¢82101:102 Bynunla birlikte, diismelerin daha
fazla oranda gorildiigii Chan ve ark.’nin ¢alismasinda, bizim ¢alismamiza benzer
sekilde yas ortalamasi daha yiiksek olup, 47 yas olarak saptanmustir.®

Bu calismada BBT goriintiilemesi yapilan 413 hastanin (%91), %60’ min
klinigimizde yaygin olarak kullanilan NEXUS 1I kriterlerini karsilamadigi
goriilmiistiir. KBBTK ve NOK’n1 da dahil ettigimizde, BBT g¢ekilen 42 hasta (%10.2)
her {i¢ skorlamadan da puan almamaktadir ve bu hastalarin hi¢ birinde kraniyel bir
patoloji tespit edilmemistir. Bu sonu¢ klinigimizde, mindr kafa travmali hastalarda
BBT istemi ile ilgili klavuz oOnerileri ve klinik karar kurallarinin kullanilmasi
konusunda yeterli 6zenin gosterilmedigini ve konu ile ilgili egitime ihtiya¢ oldugunu
diistindiirmektedir. Minor kafa travmalarinda klinik karar kurallar1 ile ilgili yapilan
caligmalarda, NEXUS II kriterlerinin duyarliliginmn %96-%100 arasinda oldugu 813,
NOK ve KBBTK’nin her ikisinin de duyarlhiligmin %100 oldugu ancak KBBTK nin
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Ozgilligiiniin (%76.3 vs %12.1) cerrahi miidahale ihtiyacini tahmin etmede NOK’e
gore daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.*® Bouida ve ark. calismasidna Nérosiriirjik
miidahale ihtiyaci i¢in duyarlilik ve 6zgiilliikk, KBBTK i¢in %100 ve %60, NOK i¢in
%95 ve %26 idi. KBBTK ve NOK i¢in yukarida bahsedilen klinik karar kurallar1 igin
negatif prediktif degerler %100 ve %99 ve pozitif degerler sirasiyla %5 ve %2
idi. Klinik olarak anlamli BBT bulgulari i¢in duyarlilik ve 6zgiilliikk, KBBTK i¢in %95
ve %86, NOK i¢in %91 ve %28. Glasgow Koma Skalasi skoru 15 olan hasta alt
grubunda da benzer bir sonug egilimi bulundu.'® Schachar ve ark. ¢alismasinda iig
kilink kullanim kurali karsilastirilmis ve NOK, KBBTK ve NEXUS II igin
duyarhiliklar sirasiyla %96.7, %65.2, %78.3 bulunmus ve bunlari negatif dngdriileri
degerler sirasiyla %98.7, %97.6 ve %97.2 olarak bulunmus. Buna karsilik, bu klinik
kullanim klavuzlarinin 6zgiillikleri smrasiyla %11.2, %64.2 ve 9%34.2 olarak
bulunmustur.1%®

Bu calismada BBT goriintiilemesi yapilan hastalarin 244’iiniin (%60) en az bir
Neksus II kriterini, 52’sinin (%12.4) herhangi bir NOK, 191’inin (%.51.1) en az bir
KBBT kriterini karsilamadigi goriildii. Neksus 11, NOK ve KBBT Kkriterlerinden
herhangibirini karsilamadigi halde BBT c¢ekilen hasta sayist 42 (%10.2) olarak
bulundu. Schachar JL ve ark’nin yaptiklar1 ¢alismada hastalarm %6.2’si ii¢c BT
kullanom klavuzu kriterinden hi¢ birini karsilamamasina ragmen goriintiileme
yapilmist1. Ustelik bu ¢alisma gocuk hasta grubunu icermekte olup, istismar siiphesi
olan ve daha geng cocuk hastalardan olusuyordu.1®

Bizim ¢alismamiz daha az riskli MKT 11 hastalarini igermesine ragmen higbir
kriteri karsilamadan cekilen BT oranlar1 daha yiiksek idi. Ustelik BT de saptanan
patoloji oranlarinin da ¢ok az oldugu g6z 6niine alinirsa, BT kullanim klavuzlarinin da
amacma uygun kullanilmadigmmi1  diistinmekteyiz.  Klavuzlarin  kriterleri
karsilamadiginda onemli bir patolojiyi dislama giicii daha yiiksektir ancak kriter
varliginda klinik yargi da hesaba katilarak BT goriintiileme yapilmalidir. Hekimlerin
tan1 atlama, malpraktis davalarmma konu olma gibi endiseleri, hasta beklentileri,
hekimlerin deneyimleri gibi pek ¢ok faktdr goriintiilemenin gereginden fazla oranda
kullanimina neden olmaktadr. 10607

Halbuki min6r kafa travmali hastalarin ¢ok kiigiik bir boliimiinde pozitif

travmatik bulgular saptanacaktir.?” Yine bu grup hastalarim ¢ok az bir kisminda (%0.5)
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cerrahi ihtiyact mevcut olacaktr.?

Bununla birlikte, BBT’ nin asir1 ve gereksiz
kullanim1 radyasyona maruz kalma seklinde bir maliyetle getirmektedir. OECD,
Avrupa Birligi Saghk Istatistikleri ve Tiirkiye raporuna gore Tiirkiye BBT
goriintiileme sayist olarak 8.sirada yer almaktadir. 2011- 2014 yillar1 arasinda BBT
kullanimindaki artiy AB ortalamasi i¢in % 49 iken, Tirkiye i¢in % 60, olarak

gerceklesmistir'®

. Acil servislerde radyolojik goriintiileme testlerinin kullanimidaki
artiy, hastanede yatan, poliklinikten basvuran ya da 0zel muayenehanelerden
istenenlerden cok daha fazladir.!'® ABD’de 2015 acil servis ziyaretlerinin yarismna
yakin1 bir goriintiileme aracinin kullanimi ile sonuglanmis olup, her 6 hastadan birinde
BT cekilmistir.!'? Tanisal goriintiileme ile ilgili gelecekte kanser insidansinda artis
olabilecegi konusunda endiseler mevcuttur. Brenner ve ark, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki tiim kanserlerin % 1,5 ile % 2'sinin BBT uygulamalar1 sirasinda alinan
radyasyon ile iliskili olabilecegini dne siirmektedir.!’* Ozellikle daha uzun yasam
beklentisine sahip olan cocuk ve gen¢ hastalarda, radyolojik goriintiilemeye bagli
kanser riskinde artis olma olasilig1 daha yiiksek goriinmektedir. Sodickson ve ark.’nin
arastrmalarina gore de, beklenen toplam bazal kanser insidansinin %0.7'sinin ve
toplam kanser mortalitesinin % 1'inin BBT ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.*?
Acil tipta tanisal goriintiileme kullanimini optimize etmek ile ilgili 2015 de ABD de
Acil Tip Konsensus Konferansi diizenlenmistir. Bu konferansin 6 bashigindan biri,
egitim ve yeterliliktir. Swrali kullanim ve radyolojik goriintiilleme klavuzlarmin
kullanimu ile ilgili bilgilendirme ve bilinglerde egitimleri, asir1 kullanim1 dolayisiyla
radyasyon maruziyetini azaltacaktir.'*'* Ayrica BBT istemlerindeki artis sadece
radrasyon maruziyetine neden olmaz. Ayni zamanda saglik harcamalarinin artisi,
kontrast iligkili reaksiyonlar (alerji, kontrast madde nefropatisi, nefrojenik sistemik
fibrozis gibi) gibi istenmeyen yan etkiler ile iliskilidir.!*

Bu c¢aligmada tekrar BBT orani1 %2.7 ve tekrarlama zamani ortancasi 6 saat,
cerrahi gerektiren patoloji oran1 %0.7 olarak bulunmustur. Literatiirde minor kafa
travmal1 hastalarda tekrar BBT alinma oranlar1 ve alim zamani, ilk BBT deki mevcut
lezyonlar ve g¢aliymaya dahil edilen hastalarn GKS gibi faktorlere baglh olarak
degismektedir. Mindr kafa travmali hastalarda tekrar BBT kullanimi tartigmali bir
konudur. Nagesh M 1% ve ark.’nm minér ve orta siddette kafa travmali (GKS>8) 1033

hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %?2.55’inde BBT tekrar1 alinmigtir. Bu
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hastalarm, %2,4’inde norolojik durumda bozulma mevcut olup, %8,7’sinde
tekrarlanan BBT'de mevcut lezyonda ilerleme veya yeni bir lezyon goriiniimii tespit
edilmis olup, %9,8’inde beyin cerrahisi miidahalesi gerekmistir. Ancak bu ¢alismada,
bizim ¢alismadan farkli olarak hastalarin sadece %45.9°i mindr, geri kalani orta
siddette kafa travmasi idi. Dolayisi ile intrakraniyel lezyonlari, bu lezyonlarin
kotiilesmesi ve cerrahi ihtiyac orani daha yiiksek hastalard1.1%®

Calismaya alman hastalarm %93.2’i acil servisten taburcu edilmis olup, %6.8’1
beyin cerrahi veya eslik eden diger yaralanmalar nedeni ile diger kliniklere
yatirilmistir. Bedaso ve ark.’nin mindr kafa travmali 275 hasta ile yapmis olduklari
caligmada %95.1 hasta acil servisten taburcu edilmis, %4.9 hasta hastaneye kabul
edilmigtir.®

Singleton JM ve ark.'nin ¢aligmasinda, GKS:14-15 olan mindr kafa travmali
ancak<l cm subdural hematom gibi minor BT bulgular1 olan 138 hastanin %81.9'u,
ortalama 17.3 saat gozlem altinda tutulduktan sonra acil servisten taburcu edilmistir.}1®
Singleton JM ve ark.min ¢aligmalarinda acilden taburculugun diisiik olmasi, daha
siddetli yaralanma i¢eren hastalarin ¢calismaya dahil olmasina baghdir.

Taburculuk sirasinda, taburculuk bilgilendirmesinin hastalarin  %85’ine
yapildigi, bilgilendirmenin yaklasik yarisinda hastaya, yine yaklasik yarisinda hem
sOzlii, hem de yazili sekilde yapildig1 goriilmiistiir. Hastanenin diger bdliimlerinden
taburcu olan hastalarda, acilden taburcu edilenlere gore gore yaklasik 3 kat fazla
orandan daha az bilgilendirme yapilmistir. Acilden taburcu olan hastalarda, hastanede
kalis siiresi daha kisa oldugundan, travmanin akut bulgularmmin hastane disinda
goriilme ihtimali daha yiiksek olup, taburculuk onerilerinin de daha fazla oranda
yapilmast dogal bir sonug olarak goriinmektedir.

Seabury ve ark.’nin ¢alismasinda yaklasik %42'si (353 hasta) taburcu olurken
kafa travmasi egitim materyali aldiklarini belirtmislerdir.?® Bu oran acil servislere gore
%19 ile %72 arasinda degisiklik gostermektedir. Literatiirdeki ¢aligmalarla
karsilastirildiginda klinigimizde taburculuk sirasinda yapilan bilgilendirmenin yiiksek
oranda oldugu sdylenebilir. Bununla birlikte bilgilendirme de ideal olan tiim hastalar1
kapsamasi, sozlii bilgilendirmenin yani sira yine tiim hastalara yazili bilgilendirme
brogiirlerinin verilmesidir. Ponsford ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bir haftada

goriilen ve bilgi kitap¢ig1 verilen miidahale grubundaki hastalar genel olarak daha az
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semptom bildirdikleri ve yaralanmadan {i¢ ay sonra onemli 6lgiide daha az stres

yasadiklari tesbit edilmis.® Hoek ve ark’nin ¢alismasinda, yazili bilgi ve videolu bilgi

alan hastalarin postkonkiizyonel sendromuna yonelik anksiyeterinin daha diisiik

oldugu goriilmiistiir.!'’ Biz bu calisma sirasinda, kafa travmast ile ilgili onerilerin yer

aldig1 brosiirimiizde PKS ile ilgili bilgilerin olmadigmi fark ettik ve mevcut

brogsurumuzun yeniden gozden gecirilmesi gerektiginin farkina vardik.

Kisithhklar

1.

Calisgmamiza dahil edilen hastalarin hepsinde GKS:15 olup, biling kaybi oranlar1
literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer olup, PTA ve BBT de lezyonu olan hasta
say1s1 ¢ok az idi. Bu nedenle bu ¢alisma, yiiksek riskli komplike MKT’11 hastalarda
PKS orani ve siddeti ile ilgili veri igermemektedir.

Bir haftadan daha uzun bir siire dnceden gegirilmis kafa travmalarinin etkisi
arastirilmadi.

PKS iliskili semptomlarin degerlendirilmesi hasta algis1 ile siirh kaldi. Bu
degerlendirmeyi destekleyebilecek kognitif testler yapilmadi.

PKS ile ilgili semptomu olan hastalarda, -bu semptomlarin genel popiilasyonda
prevalansmin yaygin oldugu diistiniildiigiinde-, semptomlarmn 6zgiinliigii olmay1p,
PKS’ye bagli olup, olmadigimni belirlemek zordur. Calismamizda, 3. ve 6. ayda bas
agris1 ve bas ddnmesi en sik goriilen sikayetler idi. Diinya Saglik Orgiitii verilerine
gore, erigkin niifusun yaris1 bir yil i¢inde en az bir kez bas agris1 deneyimi yasar
ve yetiskin niifusun %1.7-4’linde bir ayda 15 veya daha fazla giin bas agrisi
sikayeti goriiliir.}'® Benzer sekilde bag donmesi de sik goriilen bir sikayet olup,
kadinlarda daha fazla olmak lizere ABD'li yetiskinlerin yaklagik %40', yasamlar1
boyunca en az bir kez bu sikayeti yasar. 11°

Kafa travmali hastalara taburculukta PKS ve basa ¢ikma stratejileri ile ilgili
bilgilendirme yapilmadi. Bu nedenle bilgilendirmenin semptomlar iizerindeki

etkisi degerlendirilemedi.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1.

Calismaya MKT ile bagvuran toplam 454 hasta dahil edildi. Hastalarin %51°1
erkek, %49u kadin olup, ortanca yas1 41 idi.

Hastalarin % 61.7’sinde sadece kafa travmas1 mevcuttu.

Hastalarin  hepsinin GKS=15 olup, PKS semptomlari basvuru aninda
sorgulandiginda; bas agris1 %57.3, bas donmesi % 18.9 ve halsizlik %16.3 orani
ile en sik goriilen 3 semptom idi. Tiim sikayetler i¢inde bas donmesi, kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek oranda saptanmistir. PTA hastalarin %3,5’inde tespit
edildi.

BBT goriintiilemesi yapilan hastalarin 244’iiniin (%59.1) en az bir NEXUS 1l
kriterini, 52’sinin (%12.4) herhangi bir New Orleans kriterini, 191’inin (%.51.1)
en az bir KBBT Kkriterini karsilamadigi goriildii. Neksus I, NOK ve KBBT
kriterlerinden herhangibirini karsilamadigi halde BBT c¢ekilen hasta sayisi 42
(%10.2) olarak bulundu. Neksus 1l, NOK ve KBBT kriterlerinin negatif prediktif
degerleri yazildig1 sirayla %99.19, %100 ve %98.5, pozitif prediktif degerleri
%4.85, %2,96 ve %3,18 bulundu.

454 hastadan 413’tine (%91) BBT goriintillemesinin yapilmis olup, MKT’li
hastalarda akut travmatik kraniyel bulgularm orani %2.2, BBT ¢ekilenlerde %2.4
bulundu.

Uciincii ay telefon ile yapilan kontrollerde, PKS olan hasta saptanmadi. Bununla
birlikte 16 (%3,52) hastanin PKS iliskili sikayetinin oldugu 6grenildi. 2 hastada 2
sikayet mevcut olup, 14 hastada ise sadece bir sikayet vard.

Minor kafa travmasindan 3.ay sonra PKS semptomlar1 olan hastalarin yas
ortalamasi 41, %62.5’1 kadm, en sik goriilen sikayet bas agrist (%62.5) ve bas
donmesi (%31.3) olup, %18.7’sinde kronik hastalik oykiisii, %12.5%inde
psikiyatrik hastalik oykiisii, %18.7’sinde eslik eden bir baska sistem travmasi
mevcuttu. Hastalarin %75’ine ilk bagvuruda BBT goriintiilemesi alinmis ve
%16.7"’sinde kraniyel patoloji tespit edilmistir.

Altinc1 ayda PKS kriterlerini karsilayan hasta tespit edilmedi. PKS iliskili

semptomu olan 6 hasta (%1.32) mevcuttu.
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Altinc1 ayda PKS iligkili semptom olan hastalarin yas ortalamasi 37.5, %66.7°si
kadm, en sik goriilen sikayet bas agrist (%50) ve bas donmesi (%33) olup,
%18.7’sinde kronik hastalik Oykiisii, %16.7’sinde psikiyatrik hastalik oykiisi,
%16.7’sinde eslik eden bir baska sistem travmasi mevcuttu. Hastalarin %83.3’{ine
ilk bagvuruda BBT goriintiilemesi alinmis ve %16.7’sinde kraniyel patoloji tespit
edilmistir.

Iki hasta (%0.4) ameliyata almmustir. Hastalarm %93.2’si acil servisten taburcu
edilmistir.

Hastalari %46.7’sine “sozlii ve yazili”, %38.8’ine “yalnizca s6zIli” olmak tizere
%85,5’ine taburculukta bilgilendirme yapilmistir. Acilden taburcu edilen
hastalarin %13.2°sine, yatig1 yapilan hastalarin ise %32.2’sine bilgilendirme

yapilmamustir.

Oneriler
Bu calismada GKS=15 olan, son 1 ayda tekrarlayan travmasi olmayan hastalarda
PKS saptanmadi. Calisma verilerine gore, MKT olup, yukaridaki diisiik yaralanma
bulgularmi1 gosteren hastalar, PKS ile ilgili takip ve yoOnlendirmeye gerek
kalmadan acil servisten glivenle taburcu edilebilir. Bununla birlikte, verilerimizi
destekleyecek ileri ¢alismalara gerek vardir Ayrica ¢alismamizda kraniyel patoloji
ve PTA olan hasta orani oldukga diisiiktii. Bu ¢alisma BT’de travma ile ilgili
patolojik bulgular1 olan, PTA orani ve siiresi yiiksek olan komplike minor kafa
yaralanmali hastalar i¢in veri ve Oneri igermez. Yiksek riskli MKT’nda PKS
goriilme siklig1 ve siddeti ile ilgili bilgiler i¢in yeni caligmalar gereklidir.
Postkonkiizyonel sendrom olmamakla birlikte, 3. ve 6.ayda, PKS iliskili semptom
goriilen hastalarda, bu semptomlarin PKS ile iligkisini gosterebilmek igin, geg
dénem (1 yil ve sonrasi) degerlendirmeleri iceren daha fazla sayida hasta ile
yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.
Bu caligmada PKS gelisen hasta saptanmadigindan ayrica PKS iligkili semptomlar1
olan hasta sayisi, olmayanlara gore sayica olduk¢a az oldugundan, demografik ve
tanimlayici veriler ile ilgili istatiksel karsilastirma yapilamadi.
Bu ¢alismada MKT’li hastalarda BBT’nin yiiksek oranda kullanildig1 goriildi.

Kaynak kullanimi, maliyet ve radyasyon etkileri gibi olumsuz faktdrler goz oniine



43

alindiginda, klinigimizde konu ile ilgili daha fazla bilgilendirme ve egitime ihtiya¢
bulunmaktadir

. Klinigimizde kullanilan kafa travmasi bilgilendirme brosiiriinde, PKS ile ilgili
bilgilendirmenin olmadigmi fark ettik. Yazili ve sozel bilgilendirmede PKS’ye
yonelik Onerilerin verilmesi hasta anksiyetesini, stresini azalatabilir, hasta

memnuniyeti arttirabilir.
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8. EKLER

8.1. EK-1 Cahsma Formu

DEGERLENDIRME FORMU
TARIH:
HASTA ADI SOYADI: DOSYA NO:
HASTA YAKINI ADI SOYADI: YAKINLIK DERECESI:
YAS: CINSIYET: TELEFON NO (1):
KOMORBID HASTALIK : HAYIR: EVET:

PSIKIYATRIK HASTALIK: HAYIR:  EVET:

OLAYIN OLUS TARIHI:

ACIL SERVISE BASVURU ZAMANI:

YARALANMA NEDENT:

ESLIK EDEN BASKA YARALANMA BULGUSU VAR MI?:
ONCEKI TRAVMA OYKUSU: HAYIR: EVET:
HASTANIN SIKAYETLERI:

Fiziksel Kognitf Emosyonel
Bas agris1 Hafiza bozukluklar1 Huzursuz davranis paterni
Bas donmesi Dikkat/konsantrasyon bozukluklari Depresyon
Halsizlik Anksiyete
Gorsel rahatsizliklar
Isik duyarhiligi
Ses duyarlilig1
Uykusuzluk

ACIL SERVISTE iZLEM SURESI:

BBT CEKiLME NEDENI: BBT ALINMA ZAMANI:
KONTROL BBT ALIMA ZAMANI:

BBT SONUCU:

NEXUS II Kriterleri Var Yok
Yas > 65 yil

Kafatas1 kemigi kirilmasinin
kanit1

Skalp (Kafa derisi) hematomu
Norolojik defisit

Degisken mental durum
Anormal davranis
Koagiilopati

Tekrarlayan veya gii¢lii kusma




56

New Orleans Kriterleri

Var

Yok

>60 yas

Ilag veya alkol ile zehirlenme

Kusma

Bas agrisi

Nobet

Amnezi

Klavikula tizerinde goriiniir travma

Var

Yok

Kanada BBT kurallan

>65 yas

Tehlikeli mekanizma*

Kusma >2

30 dakikadan uzun amnezi

GKS<15, travma sonras 2 saat

Stipheli acik,¢kme veya baziller
kafatasi kirigi

BEYIN CERRAHIYE KONSULTE EDILDI Mi ? : EVET : AMELIYAT ?

HAYIR:

HASTA HERHANGIBIR SERVISE YATIRILDI MI?:EVET: SERVIS:

HAYIR:

HASTANIN YATTIGI SERVISTEN/ACIL SERVISTEN TABURCU ZAMANI :

TELEFON GORUSMESI

TABURCULUKTAN 3 AY SONRA:

TEKRARLAYAN TRAVMA OYKUSU: HAYIR: EVET:
EVET:

Sikavyeti var mi: HAYIR:

Fiziksel

Kognitf

Emosyonel

Bas agrisi Hafiza bozukluklar1

Huzursuz davranis
paterni

bozukluklar:

Bas donmesi Dikkat/konsantrasyon

Depresyon

Halsizlik

Anksiyete

Gorsel
rahatsizliklar

Isik duyarlhilig:

Ses duyarlilig1

Uykusuzluk
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Kontrole gitmis mi: HAYIR
EVET: (Nereye,ne zaman kontrole gitmis, ek tetkik istenmis mi,
sonug?)

TABURCULUKTAN 6 AY SONRA:
TEKRARLAYAN TRAVMA OYKUSU: HAYIR: EVET:
Sikaveti var mi: HAYIR: EVET:

Fiziksel Kognitf Emosyonel
Bas agrisi Hafiza bozukluklar1 Huzursuz davranis
paterni
Bas donmesi Dikkat/konsantrasyon Depresyon
bozukluklari
Halsizlik Anksiyete
Gorsel
rahatsizliklar
Isik duyarlilig
Ses duyarlilig1
Uykusuzluk

Kontrole gitmis mi: HAYIR

EVET: (Nereye,ne zaman kontrole gitmis, ek tetkik istenmis mi,
sonug?)

TABURCULUK ESNASINDA KAFA TRAVMASI ILE ILGILI BILGI VERILDI
Mi?
EVET: HAYIR:

KENDISINE : YAKININA:
SOZEL: YAZILI:

KONTROLE GITMEDIYSE NEDEN?
1) Kontrole gitmem séylenmedi
2) Sikayetim olmadi
3) Randevu alamadim
4) Sosyal giivencem yok
5) Diger nedenler



