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TESEKKUR
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Her zaman yanimda olan, desteklerini hayatim boyunca hissettigim sevgili

annem, babam, esim ve kardesime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Yalcin MIRZEYEV
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OZET

Minor Kafa Travmasi Olan Cocuklara Yaklasimda PECARN (Pediatric
Emergency Care Applied Research Network) ve NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) Kafa Travmasi Rehberlerinin Karsilastirilmasi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagh@ ve Hastahklar1 Tezi.
Ankara 2017.

Giris: Kafa travmasi olan ¢ocuklar acil servislere basvurularin 6nemli bir
kismini olusturmaktadir. Ancak acil servise basvuran hastalarin bir¢ogunu ciddi
klinik semptom ve bulguya neden olmayan mindr kafa travmalar1 olusturdugundan
ve ¢ok az sayida hastanin cerrahi girisim gerektiren bir patolojiye sahip olmasi
nedeniyle, acil serviste ¢alisan hekimler i¢in kafa travmasina yaklasim oldukga
karmagik ve zor olabilmektedir. Bu nedenle acil hekimleri tarafindan ciddi kafa
travmasi olan hastalarin erken taninmasi ve dogru yonetilmesi morbidite, mortalite,
radyasyon maruziyeti ve maliyetin azaltilmas1 agisindan son derece dnemlidir. Son
yillarda bu zorlugu asabilmek igin hekimlere yol gosterecek klinik karar vermeyi
kolaylastiran rehberler olusturulmustur.

Amag: Calismanin primer amaci, Cocuk Acil Poliklinigine minér kafa
travmasi nedeniyle bagvuran hastalarin NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) ve PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)
kafa travmasi rehberlerine gore degerlendirilmesi ve bu rehberlerin ¢alisma
popilasyonunda goriilen anormal beyin bilgisayarli tomografi (BT) bulgulari,
travmatik beyin hasar1 (TBH) ve ciddi TBH’y1 goéstermedeki duyarliigi ve
ozgulligiiniin belirlenmesidir.

Metod: Cocuk Acil Poliklinigine 1 Haziran 2015 - 31 Mayis 2016 tarihleri
arasinda minor kafa travmasi nedeniyle travma sonrasi ilk 24 saat igerisinde basvuran
0-18 yas arasindaki hastalar alindi ve hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
degerlendirildi. Elde edilen klinik bilgiler dogrultusunda beyin BT ¢ekilen hastalar
ve ¢ekilme endikasyonlari, anormal beyin BT bulgulari, TBH ve ciddi TBH goriilme
siklig1 belirlendi. Daha sonra kaydedilen klinik bilgiler dogrultusunda tiim hastalar
PECARN ve NICE kafa travmasi kilavuzlarina gore degerlendirilerek, her bir



rehbere gore beyin BT goriintiileme sikligi, anormal BT, TBH ve ciddi TBH siklig1
belirlendi.

Bulgular: Calismaya 1539 min0r kafa travmali hasta dahil edildi. Hastalarin
ortanca yas1 4 yildi. Hastalarimizin kiz/erkek orani 1/1,8’di. En sik goriilen travma
mekanizmasi yiiksekten diisme (p<0,001), en sik goriilen bagvuru sikayeti biling
kaybt (%2,5), en sik goriilen fizik mauyene bulgusu ise laserasyon (%30) idi.
Hastalarin %10’una beyin BT ¢ekildigi ve bu hastalarin %14,9’unda anormal BT
bulgulart oldugu saptandi. Beyin BT ¢ekilen hastalarin %11’inde TBH, %10,4’tinde
ciddi TBH saptandi. TUm populasyonda TBH goriilme sikligi %1,1, ciddi TBH
sikligr ise %1 olarak bulundu. Calismaya dahil edilen hastalarin %2,5’inin NICE
kilavuzuna gore, %1,6’sinin PECARN kilavuzuna gore BT goriintiileme yapilmasi
endikasyonu oldugu goriildii. Travmatik beyin hasarini gostermede; NICE kafa
travmasi rehberinin duyarliligi %82.4; 6zgilligi %66,7 (PPD: %87,5, NPD: %57,1);
PECARN kafa travmasi rehberinin duyarliligi %76,5, 6zgilligi %100 (PPD: %100,
NPD: %60) olarak saptandi.

Sonug: Sonug olarak NICE ve PECARN kafa travmasi rehberleri ile
karsilastirildiginda, beyin BT goriintiilemesi yapilan hasta sayisinin ¢ok fazla oldugu
goriildii. Her iki rehberin 6nerileri dogrultusunda BT sikligi azalmis olsa da, bizim
calisma popiilasyonumuzda bu rehberlerin duyarlilik ve 6zgilliigi disiik saptandi.
Minér kafa travmasi olan hastalarda PECARN rehberinin kullanimi faydali gibi
goriinse de prospektif caligsmalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Minor kafa travmasi, travmatik beyin hasari, ciddi TBH,
beyin bilgisayarli tomografi, NICE, PECARN



ABSTRACT

The Comparison of PECARN (Pediatric Emergency Care Applied
Research Network) and NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) Head Trauma Guidelines in Management of Children with Minor
Head Trauma. Hacettepe University, Faculty of Medicine, A thesis on
Pediatrics. Ankara 2017,

Introduction: Head trauma in children is among the most common reasons

of pediatric emergency department admissions. The majority of patients with minor
head trauma havemild symptoms and very few of them require surgical
interventions. However, managementof head traumas might be complicated and
challengingfor the physicians working in emergency services. Thus, it is vitally
important for emergency physicians to establish an early diagnosis of the head
trauma, manage it accurately and minimize morbidity, mortality and radiation
exposure. Recently, several guidelines have been createdto overcome this difficulty
and to guide the physicians in giving their clinical decisionseasily.
Aim: The primary aim is to evaluate patients admitted to the Pediatric Emergency
Department with minor head traumas by using NICE (National Institute for Health
and Care Excellence) and PECARN (PaediatricEmergency Care Applied Research
Network) head trauma guidelinesand to determine the specificity and sensitivity of
the findings of abnormal brain computed tomography (CT), traumatic brain injury
(TBI) and to indicate clinically important TBI (ciTBI).

Method: Patients aging from 0 to 18 years admitted to the Pediatric
Emergency Departmentwith minor head trauma within the first 24 hours of the
incidentbetween June 1, 2015 and May 21, 2016 were included and patient’s files
were evaluated retrospectively.Patients who had a CT scan were identified.CT
indications, CT findings, TBI and the frequency of ciTBI were recorded. All patients
wereevaluated in accordance with the PECARN and NICE guidelines.

Findings: 1539 patients (M/F 1/1.8) with minor head trauma were included in the
study. Median age of the patients included were 4 years old. The most common head

trauma mechanism was falls(p<0.001). While the most commonly seen complaint



was loss of consciousness (2.5%) and the most frequent physical examination finding
was laceration (30%). 10% of the patients had a brain CT scan and in 15% out of
these patients abnormal CT findings were detected. 11% of the patients who
underwent brain CT had TBI and 10.4% were determined to have ciTBI. Among the
study population, the ratio of TBI was 1.1% and ciTBI was 1%. According to the
NICE guideline, CT scan was indicated in 2.5% of patients whilel1.6% according to
the PECARN guideline. The sensitivity of NICE head trauma guideline was 82.4%;
and specificity was 66.7% (PPD: 87,5%, NPD: 57,1%) whereas the sensitivity of
PECARN head trauma guideline was 76.5% and the specificity 100% (PPD: 100%,
NPD: 60%) for identifying TBI.

Conclusion: Brain CT imaging rate was found to be higher in our study population
when compared with NICE and PECARN head trauma guidelines. Even if the
frequency of CT was reduced with the suggestion of both guidelines, sensitivity and
specificity of these guidelines were found to be low in this study. However, though
PECARN guideline seems to be beneficial in patients with minor head trauma, it

needs to be supported by prospective studies.

Key Terms: Minor head trauma, traumatic brain injury, clinically important
traumatic brain injury, Brain computerized tomography, NICE, PECARN
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda kafa travmalar acil servislere basvurularin onemli bir kismini
olusturmaktadir. Amerika’da her yil 18 yas ve altinda 600000 kadar hasta acil
servislere bagvurmakta, 60000 iizerinde hastaneye yatis yapilmakta ve 7400 kadar
cocuk bu nedenle kaybedilmektedir (1,2). Ingiltere’de yakin zamanda yapilan bir
calismanin sonuglarina gore ise; 2000 ve 2011 yillarnn arasinda acil servislere
basvuran kafa travmali hastalarin sayisinda %10 oraninda bir artis oldugu, cerrahi
girisim yapilan ve travmatik beyin hasar1 (TBH) olan hasta sayisinin sabit kaldigi
bildirilmistir (3). Ulkemizde de ¢ocukluk yas grubunda acil servislere kafa travmasi
nedeniyle basvuran hasta sayisinin fazla oldugu, ciddi mortalite ve morbiditeye

neden oldugu diisiiniilmektedir.

Cocuk acil hekimleri tarafindan ciddi kafa travmasi olan hastalarin erken
taninmasi ve dogru yonetilmesi, morbidite ve mortalitenin azaltilmasi agisindan son
derece onemlidir. Clnk{ acil servise basvuran hastalarin birgogunu belirgin klinik
semptom ve bulguya neden olmayan mindr kafa travmalart (MKT) olusturmaktadir.
Buna karsilik MKT’si olan ¢ok sayida hastanin kiigiik bir kismi cerrahi girisim
gerektiren intrakraniyal patolojiye sahiptir. Bu nedenle acil serviste ¢alisan hekimler
icin kafa travmasina yaklagim, oldukca karmasik ve zaman zaman zorlayici
olabilmektedir (4). Bu nedenle acil servise bagvuran hastalar; travmanin olus
mekanizmasi, klinik bulgular ve ortaya ¢ikacak intrakraniyal patolojiler acisindan 1yi
degerlendirilmeli, hastalarin cerrahi tedaviye gereksinimi olup olmadigi erken
saptanmali ve komplikasyonlar hizlica belirlenmeye c¢alsilmalidir. Kafa travmali
hastalarda intrakraniyal hasarin bir an 6nce tesbit edilebilmesi, intrakraniyal hasar
olusturabilecek risk faktorlerinin iyi belirlenmesine baglidir. intrakraniyal hasari olan
hastada taniya hemen gidilememesi sorun yaratabilecegi gibi, ¢cok sayida laboratuvar
ve goOriintileme yapilmasi hayati tehlike olusturabilecek diger organ
yaralanmalarimin teshisini geciktirebilmekte, zaman kaybina ve gereksiz harcamalara

neden olmaktadir (5-8).



Gunumuzde acil servise bagvuran ¢ok sayida hasta arasindan klinik olarak
ciddi TBH olan ¢ocuklarin, 6zellikle de cerrahi gereksinimi olan ¢ocuklarin hizl
tesbit edilmesi icin beyin bilgisayarli tomografi (BT) esas gorlntileme yontemi
olarak kullanilmaktadir. Ancak son yillarda beyin BT goriintiilemesi yapilan hasta
sayisinda belirgin artis oldugu dikkati ¢cekmektedir. Beyin BT de tesbit edilen birgok
anormal bulgunun acil cerrahi girisim gerektiren bir anormallik olmadig:
goriilmesine ragmen, BT kullanim sikligindaki artis devam etmektedir. Fakat iyonize
radyasyon nedeniyle kanser goriilme ihtimalini arttirdigi bilinen BT nin 6zellikle
cocuklarda dikkatli kullanilmasi gerekmektedir. Cocuklarda BT’ den kaynaklanan
oldiiriicii kanser gelisme riski yasla birlikte azalsa da sikligr 1:1000 ile 1:5000
arasinda degismektedir (9-14). Bu nedenle BT kullanma sikligin1 azaltmaya ve bir
taraftan da TBH’y1 en dogru ve kesin bir bicimde tesbit etmeye yonelik rehberler
olusturmaya caligilmaktadir. Bu rehberler arasinda ¢ok sayida hastanin katilimi ile
yapilan ve tlizerinde ¢ok calisilan PECARN (Pediatric Emergency Care Applied
Research Network) kafa travmasi rehberi ve 2014 yilinda yeniden gozden gegirilen
NICE (NICE (National Institute for Health and Care Excellence) kafa travmasi
rehberi de bulunmaktadir. Ancak bu rehberlerin bircogunun mitkkemmel olmadig1 ve

sadece yol gosterici oldugu unutulmamalidir (5-8).

Bu ¢alismanin primer amaci, Cocuk Acil Poliklinigine MKT nedeniyle
basvuran hastalarin NICE ve PECARN kafa travmasi rehberlerine gore
degerlendirilmesi ve bu rehberlerin ¢aligma popiilasyonunda goriilen anormal beyin
BT bulgulari, TBH ve ciddi TBH’yi gostermedeki duyarliligi ve 6zgiilliigliniin
belirlenmesidir. Calismanin sekonder amaglar ise, calisma popiilasyonunda beyin BT
goriintiileme sikliginin belirlenmesi, anormal beyin BT, TBH ve ciddi TBH goriilme
sikligimin  belirlenmesi, diger kullanilan goriintiileme yontemlerinin sikliginin
belirlenmesi, hastalarin acilde kalis siiresi ve izlem silirecinin, cerrahi girisim

uygulanan hastalarin, rehberlere gore kagirilan vakalarin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. COCUKLUK CAGI KAFA TRAVMALARI

Giderek artan nifus sayisi, motorlu tasitlarin sayisinin artmasi sonucunda
kafa travmalarinin sayis1 da giderek artmakta ve 6nemli bir saglik problemi olmaya
devam etmektedir. Ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan kafa travmalari
Onlenebilir olmalar1 agisindan degerlendirilmesi gereken sosyoekonomik bir
sorundur. Ozellikle gelismekte olan ve az gelismis iilkelerde erken yaslarda
Oliimlerin yaridan fazlasina basta kafa travmalari olmak (zere travmalar neden
olmaktadir (15).

Amerika Birlesik Devletler’inde kafa travmasi nedeniyle acil servise
basvuran ¢ocuk hasta sayisinin giderek arttigi, bagvurularin 100.000°de 823,7 oldugu
bildilmistir (16). Yapilan bir baska ¢alismada ise ABD’de kafa travmasi nedeniyle
acil servislere her yil 1,5 milyondan fazla bagvuru oldugu saptanmistir (17). Bagka
bir aragtirmada ise gelismis iilkelerde kafa travmasinin 152-300/100.000 oldugu
saptanmigtir (18). Acil servise basvuran kafa travmalarmmin %89,1’ini MKT’ler

olusturmaktadir (19).

Kafa travmasi, bas bolgesinin digsaridan gelen mekanik giiclerin etkisiyle
yaralanmasidir. Kafa travmasi ile TBH terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde
zaman zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kafa travmasi kafada meydana
gelen her tirli yaralanmayi (skalp ve deri abrazyonlari, fasiyal veya dental
yaralanmalar, kemik kiriklar1 vb.) kapsamakla birlikte, her zaman beyin hasari
anlamina gelmemektedir. Travmatik beyin hasar1 ise dolayli ya da dolaysiz dis
mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki patofizyolojik
degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalict biligsel, fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlar1 etkileyebilme olasilifina sahip beraberinde azalmis ya da degisken

biling durumunun gériildigii bir siirectir (20).

Kafa travmalar1 olus mekanizmasina, siddetine ve morfolojik durumuna gore

farkl sekilde siniflandirilabilir (21).



Olus mekanizmasina gore iki farkli kafa travmas1 mevcuttur:

1. Kiint Kafa Travmasi
a. Yiksek hizli (otomobil kazalar)
b. Diisiik hizli (diisme, bayilma)

2. Penetran Kafa Travmasi

a. Atesli silah yaralanmalar1

b. Diger penetran yaralanmalar

Siddetine gore ise U¢ farkli kafa travmasi mevcuttur. Glasgow koma skalasi

(GKS) skoruna gore:
1. Hafif siddette kafa travmas1 (GKS=14-15)
2. Orta siddette kafa travmasi (GKS= 9-13)

3.Agir siddette kafa travmasi (GKS=3-8)

Minor kafa travmali c¢ocuklarda klinik midahelenin amaci, TBH’nin
saptanmasi, sekonder hasarin ve klinik kotiilesmenin 6nlenmesi ve ayni zamanda
gereksiz radyolojik tetkiklerin yapilmamasidir. Direkt grafiler kemik yapilardaki
hasar1 saptamada yardimci olurken; akut girisim gerektiren beyin yaralanmalarinin
ayirt edilmesinde kisitli olmasi nedeniyle beyin dokusunu daha iyi degerlendirmek
amaciyla beyin BT ile gorUntileme yontemi olduk¢a Onemlidir. Cok kugcik
cocuklarda kafa ici yaralanma igin yapilan klinik tahminler siklikla nonspesifiktir
(22).

Son yillarda kafa travmasi ile basvuran ¢ocuklarla sik karsilagilmasi ve acile
bagvurularin 6nemli bir gogunlugunu olusturmasi nedeniyle daha ¢ok hafif siddetteki
travmalarda intrakranial hasar varligin1 dogru sekilde saptamak ve bu sayede kafa
travmasi nedeniyle olusabilecek sekelleri ve mortalite oranlarini olabildigince en aza
indirmek igin klinik ve fizik muayene bulgulart ve travma mekanizmalar1 g6zoniine
alimarak standart protokoller gelistirilmistir. Son dénemlerde ¢ok kullanilmasina
ragmen protokollerin higbirinin intrakraniyal zedelenmelerin tesbit edilmesinde

ozgilliigli ve duyarlilig1 yeterli degildir.



Onceden belirlenmis ¢alisma gruplarindaki intrakraniyal yaralanma siklig
tahmini su sekilde 6zetlenmistir: iki yas ve iizerinde nérolojik muayenesi normal
MKT’li cocuklarda, beyin BT bulgularina gére %3-7 oraninda beyin hasari
gorilebilir. Yapilan seri ¢alismalarda bu olgularin yaklasik %0.1-0.6’sinda cerrahi
girisim gerektigi saptanmistir (14,23).

Yapilan bir ¢aligmada 1992 yilinda ABD’deki acil servislerde, kafa travmasi
nedeniyle tahmini olarak yilda yaklasik 270.000 beyin BT g¢ekildiyi saptanmuistir.
Beyin BT’nin ortalama maliyeti 500-800 Amerikan dolar1 (USD) arasinda
degismektedir. Bu da yillik maliyetin 135-216 milyon USD olmas1 anlamina gelir.
ABD verilerine gore mindr kafa travmasi olan hastalarda intrakraniyal lezyonlar igin
cekilen beyin BT’lerde patoloji saptanma orani1 %0,7-3,7 arasinda olup, oldukca
diistiktur (24,25).

Minor kafa travmali hastalarda beyin BT nin daha dikkatli kullanilmasi ile
acil servislerde is yiikiiniin azaldigi, hastalarin BT cihazi bulunmayan bdlgelerden

gereksiz sevkinin ve gereksiz maliyetin dnlendigi soylenebilir (24,26).

2.2. ANATOMI VE PATOFIZYOLOJi

Minor kafa travmasi sonrasinda TBH olusabilir. Diffliz aksonal hasar (DAH)
ters kuvvetlerin etkisiyle kafanin rotasyonel akselerasyon-deselerasyonu, beyindeki
sinir liflerinin mekanik olarak yirtilmasi sonucunda gelisir. Diffuz aksonal hasar,
hem agir, hem de mindr travmatik beyin hasarlarina bagli gelisebilir. Konkiizyon ise
beyinin hafif yaralanmalarinda stk gorllen bir bulgudur. Travmanin etki
mekanizmasi ve siddeti, beyin hasarmm 6zelliklerini tam belirlemez. Ornek olarak
stabil bir kafaya hareketli herhangi bir cisim g¢arptiginda hizlanma (akselerasyon)
olur. En kuiglk yaralayicit kuvvet olarak degerlendirilen lineer akselerasyon, tipik
olarak yuzeyel kontlizyonlar ve bazi olgularda ise subdural hematomlarin gelismesi
ile baglantilidir. Fakat hareketli kafa stabil bir ylzeye carptiginda deselerasyon
olusur. Ani deselerasyon sonucunda beyin sapi hasari olustugu diisiiniilmektedir.

Beyin rotasyonu ise, kafaya asimetrik bir sekilde darbe alindiginda veya bebek



siddetli sarsildiginda olusur. Rotasyonel akselerasyon-deselerasyon sonucunda
yaygin yaralanma gelisebilir. Orta siddette TBH siklikla akselerasyon/deselerasyon
kuvvetlerinin eslik ettigi veya etmedigi temas kaynakli kafa travmalari ile birlikte
saptanabilir (27-29).

Kafa travmalart c¢ocukluk c¢aginda baz1 faktorlere bagh degisiklik
gostermektedir. Beyin ve koruyucu sistemin matiirasyonu, ndral gelisim evresi, yas
grubu, gri cevher, beyaz cevher ve kalvaryum yapist bu faktorler arasindadir.
Noronal hiicre populasyonu dogumda eriskinle esit sayida olmasina ragmen,
dendritik genisleme ve astrosit ag1 ikinci yilda tamamlanmaktadir. Gri cevher ilk iki
yilda hizla gelismektedir. Buna karsin beyaz cevher degisimi yavastir. Myelinizasyon
ilk bir yi1lda hizla olusurken, su igerigi ilk iki yilda azdir. Yenidogan bebeklerde
kalvaryum tek tabaka olup “diploe” yoktur. Cocuklarda beyin ve koruyucu
kisimlarinin  eriskine gore farkliigi etkinin doguracagi travma oranini da
farklilastirmaktadir. Ornegin, komprese olabilen myelinsiz néron veya yumusak
kalvaryum travmatik etkiyi dagitir. Kitle lezyonu olusumunu onler, fakat bunun
yanisira beyaz cevher yirtilmast ve beyin 6demi kolay olusur. Beyin kafatasini
doldurmadigindan subaraknoid mesafe genis ve kalvaryum yumusak oldugundan
cocuklar, eriskinlerden daha fazla ekstradural sivi koleksiyonunu tolere
edebilmektedir. Myelinizasyon tam, korteks kalvaryuma dek genislemis, kemik
ossifiye olmus, siitiir kapanmis ise travmaya bagl kitle lezyonu gortlme ihtimali

artmaktadir.

Cocuklarda MKT’lerin en sik gorilen nedenlerinden biri de dismelerdir.
Bunu sirayla motorlu tasit kazalari, yaya ve bisiklet kazalari, atesli silah
yaralanmalari, saldirilar, spor yaralanmalar1 ve ¢ocuk istismari takip eder. Cocuklar
sik diistiikleri i¢in kafa travmasi olusmasi riski yliksektir. Ailelerin bazen ceza verme
amach ¢ocuklara siddet uygulamasi nedeniyle tekrarlayan kafa travmasi olan

cocuklarda ¢ocuk istismari akilda tutulmalidir (14,30,31).



2.3. YARALANMALAR

Kafaya alinan darbe sonucu olusan yaralanmalar birincil ve ikincil beyin
yaralanmari olarak incelenir. Birincil beyin yaralanmalar1 interaksiyel ve ekstraksiyel

olmak iizere ikiye ayrilir (32,33).
Interaksiyel beyin yaralanmalar;
e Serebral kontuizyon
e Beyin ici hematom
e Yaygin aksonal hasar olarak siiflandirilir.
Ekstraksiyel beyin yaralanmalart;
e Epidural hematom
e Subdural hematom
e Subaraknoid kanama
e interventrikiiler kanama olarak siniflandirilir.

Ikincil yaralanmalar ise; travmadan birkag saat, giin hatta aylar sonra gelisen
biyokimyasal ve fizyolojik olaylar sonucu ortaya ¢ikar (32). Bu yaralanmalar, akut

ve kronik olmak Uzere ikiye ayrilir:
Akut yaralanmalar: Enfarkt, yaygin beyin 6demi ve herniasyon.

Kronik yaralanmalar: Hidrosefali, ensefalomalazi, BOS kacagi ve

leptomeningeal kist (32,33).

2.3.1. Skalp yaralanmalari

Kafatasini 6rten yumusak doku (skalp), alt1 kisimdan olusur, bunlara: cilt, cilt

alt1 doku, galea, areolar doku ve periost dahildir (Sekil 1).



- Cilt --Cilt Alt1 Doku; sa¢ folikullerini ve skalpin yogun kan dolagimini

igerir.

- Galea Aponeurotica; oksipitofrontal ve temporoparietal kaslar1 i¢eren

sert ve dayanikli fasiya dokusudur.

- Gevsek Bag Dokusu (Areolar Doku); Subgaleal hematomlar daha ¢ok bu

bolgeden olusur.

- Periost; kafatasina sikica yapigsmay1 saglar.

Sach deri
Periosteum

Kafatasi

.// ///f.{]/f/ / /j
4{/ ‘« //// / /

Periosteal
Meningeal

Arachnoidea mater
Pia mater

] Dura mater

Subdural—:l.._,-- .
aralik

Subaraknoid
aralik

Kan damari

Cerebrum

Sekil 1. Kafatasin1 6rten yumusak doku katmanlari. (34)

Insan viicudunun en cok kanlanan béolgelerinden biri de skalptir. Bu bolge
yaralanmalarinda belirgin kanama olabilecegi i¢in zamaninda mudahele edilmelidir.
Kanama kontroll 6zellikle ¢ocuklarda daha fazla 6neme sahiptir. Ciddi enfeksiyon
riski nedeniyle skalp yaralanmalarina mutlaka steril sartlar altinda miidahele
edilmelidir. Yaralanma olan bdlgenin altinda olabilecek yabanci cisim, kanama,
kirik, beyin-omurilik sivisinin (BOS) varligi kontrol edilmeli ve ndral doku dikkatle
incelenmelidir. Yabanci cisimler temizlenmeli ve gerekirse debridman yapilmali,

uygun sekilde dikis atilmali ve baskili pansuman yapilmalidir (32-34).

Kafatasi: Kalvaryum ve kafa tabani adi verilen bir kaide ile iki parietal, iki

temporal, frontal, etmoid, sfenoid ve oksipital kemiklerden olusur. Kalvaryum



temporal bolgede diger bolgelere gore daha incedir. Kemiklerin dis yiizeyi diizgiin
bir yapida olmasina karsin, i¢ taraflarinda ¢ikintilar ve kenarlar vardir. Beyin,
akselarasyon ve deselarasyon sirasinda kafatasi iginde hareket ederken kemik ic

yliziine ¢arptig1 zaman hasarlanabilir.

2.3.2. Kiriklar

Kafatas1 kiriklar1 lineer, ¢cokme ve bazal kaide kiriklar1 olarak siniflandirilir.
Kafatas1 kiriklarinin %701 parietal kemiklerde gordlir (35,36). Sonraki sirada ise
oksipital ve temporal kemik kiriklart gelir, en az ise frontal kemikte kiriklar goralur.
Kemiklerin daha ince olmasi nedeniyle siit cocuklarinda kiriklar daha sik goriiliir
(35). Yapilan bir ¢alismada kafa travmasi olan ¢ocuklarda kafatasinda kirik goriilme
siklig1 %2,1-26,6 arasinda saptanmistir. Kafatasi kiriklarinin %75°1 lineer kiriklardir.
(36) Kirik lokalizasyonu ¢ok 6nemlidir, eger biiyiik damarlarin gegis bolgesinde yer

aliyor ise, intrakraniyal kanama (IKK) ile iliskili olabilir.

2.3.2.1. Lineer Kiriklar

Bu tip kiriklar genellikle kint travmalara bagh olusur. Kafatasi kiriklarinin
yaklasik %80’ini kapsar. Bu tip kiriklar vaskiiler bir kanal, vendz bir sinlis veya
sutiire dogru uzanim gostermiyorsa asemptomatik seyredebilirler. Eger lineer kiriklar
orta meningeal arter trasesini ¢aprazlarsa epidural hematom, frontal hava sinuslerini

caprazlarsa rinore agisindan biiyiik risk tagirlar (37).

2.3.2.2. Cokme Kiriklar

Deprese kirik, kafa kemiginin tiim tabaka olarak ice yer degistirmesidir.
Kafatasinda kiglk bir alana yiksek enerjili bir travmanin gelmesi sonucunda
gelisirler. Coken kismin dig tabulasi saglam komsu kemigin i¢ tabulasinin altina

inmistir. Daha ¢ok frontoparietal bolgede gorilir. Cokme kiriklar1 agik ve kapali



olmak Uzere iki gruba ayrilir. Cokme kiriklarinda ¢oken kemik pargaciklarinin
yaptig1 kortikal hasar, norolojik defisitlerden sorumludur ve epileptojenik bir odak
olarak rol oynayabilir (37).

Sekil 2. Cokme kirigr.

2.3.2.3. Bazal kaide kiriklar

Kafatasi tabanindaki kiriklari tanimlamak i¢in kullanilan bir ifadedir. Genelde
dural veya norovaskiler bir travma ile birlikte olur. Kaide kiriklar1 anterior, orta ve
posterior kraniyal fossa olmak Uzere ti¢ bolime ayrilir. Anterior kraniyal fossa kaide
kiriklart sonucunda genellikle paranasal sintsler de hasar gorir. Bunun sonucunda
olfaktor ve optik sinir yaralanmalari, panda gézii (raccoon eyes), BOS kagaklari
rinore, Kkaratikokavarntz fistiil gibi bulgular gelisebilir. Bazal kaide kiriklar
cocukluk doneminde goriulen kafa travmalarinin %6-14’tinde saptanir ve daha gok
kafaya arkadan darbe alinma oykiisii vardir. Fokal norolojik bulgular, biling kayb,
nobet gorulebilir. Kirngm vestibuler beyin sapt merkezlerine yakin olmasi nedeniyle,

bazal kaide kirig1 olan ¢ocuklarda bulanti, kusma ve huzursuzluk gorulebilir.
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2.3.3. Konkitizyon

Konkiizyon beyin parankiminin travmaya bagli olarak derin kisimlarinda
olusan hasardir. Bu hasar sonucunda norolojik muayeneleri normal olmasina karsin
hastalarda gecici biling kaybi gelisir. Bebeklik ve erken cocukluk dénemlerinde
travma sonrast nobet, gecikmis somnolans gibi klinik bulgular da gorulir. Geg
cocukluk déneminde ise Gykiide travma sonrast amnezi gorlebilir. leri cocukluk
doneminde ise morfolojik bir patoloji olmaksizin mental durumda giderek kotiilesme
olabilir. Yapilan bir ¢alismada ABD’de yilda yaklasik 3,8 milyon kiside spor
aktiviteleri iligkili konkiizyon oldugu bildirilmistir (33).

Konkiizyon ’’4.Uluslararast Ziirih Konkilizyon Konferansinda’ asagidaki

sekilde tanimlanmustir (38).

1. Bas boyun veya yiize direk tavma uygulanmasi veya viicudun baska bir

yerine uygulanmis travmanin yansimasi SONucu.

2. Norolojik fonksiyonlarin aniden bozulmasi ve kisa zamanda

kendiliginden diizelmesi.

3. Akut gelisen bulglarin anatomik bozukluk degil de fonksiyonel bir

patoloji sonucu ortaya ¢ikmasi.

4. Bilinc kayb1 olsun ya da olmasin bulgularin yavas yavas ortaya ¢ikmasi

ve sonradan da ayni sekilde gerilemesidir

2.3.4. Kontlizyon

Travmaya bagli olarak kortikal ylizeyde olusan hasardir. Bu sirada kiiciik
damarlarda olusan yirtilma sonucunda eritrositler noral parankime c¢okerek beyin
parankiminde kii¢iik kanama odaklar1 olusur. Temporal ve frontal loblar kafa
kemikleriyle anatomik yerlesim iliskileri nedeniyle en ¢ok hasar goren bdlgelerdir.
Hastalarda cogunlukla lokal serebral ddem, infarkt ve/veya ge¢ gelisen hematomlarin

sonucunda ilerleyici norolojik kotiilesme olur (34).
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2.3.5. Sefal Hematomlar

Subperiostal Hematom: Kraniyum ve periost arasina kan birikmesi sonucu
sutiir hattin1 asmayan kanamadir, tek tarafli olur. Genellikle parietal bolgede olusur

ve kalsifiye olabilir.

Subgaleal Hematom: Galea aponeurotica ile periost arasinda kan birikimi
sonucu olusan, siitiir hatlarin1 asan hematomlardir. Palpasyonda fluktuasyon verir ve

¢ogu zaman fraktiirle birlikte olur (34).

2.3.6. Epidural Hematom

Arter ya da venlerin yirtilmasi1 sonucunda dura ve kafa kemikleri arasinda
olusan hematomdur. Travmadan 6-8 saat sonra arteriyel, birka¢ saat sonra ise venoz
orijinli epidural hematomlar semptom verebilir. En sik temporal, frontal, oksipital
loblarda gordlir. Kraniyal BT de bikonveks ya da lentikiler gorinim olur (39).
Erigkinlerde epidural hematomlar kafatasi kirigi ile birlikte olur, ama ¢ocuklarda
kirtk olmadan da epidural hematom olusabilir. Clnki cocuklarda kafatasi esnek

yaptya sahiptir (36,40).

Epidural hematomlarin %95°1 unilateraldir, sttirleri gegcmez fakat dural
baglantilart gecgebilirler ve tentoryumun istiinde meydana gelir. Cocukluk
doneminde epidural hematomlar az gorilur ve tim kafa travmalarinin yaklagik %3-
4’linde saptanabilir. Hematom capinda artig, temporal lob ve/veya beyin sapina basi,
kompanzasyon mekanizmalarinin eksikligi sonucunda hemiparezi, biling kaybi,

postiirde bozulma ve pupiller degisiklikler gibi norolojik kotiilesmeler olabilir (41).
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Sekil 3. Epidural hematom ve sift bulgulari olan bir hasta.

2.3.7. Subdural Hematom

Dura ve araknoid membranlar arasindaki kanama sonucu olusur. Subdural
hematomlarin %85°i unilateraldir ve daha c¢ok travma olan tarafta serebral
konveksitede olusur (42). Primer ve sekonder beyin hasarinin gelisme olasiligi
nedeniyle epidural hematomlara gbre prognozu daha kotldlr ve bazi vakalarda

hematomun cerrahi olarak bosaltilmasi gerekmektedir.

Subdural hematomlar rotasyonel kuvvetler veya akselerasyon-deselerasyon
kuvvetlere bagl olarak duray1 ¢aprazlayan koprii venlerinin yirtilmasi ya da kortikal
arterlerin laserasyonu sonucunda olusan dura ve korteks arasinda yer alan
hematomdur (35,36). Cocuklarda subaraknoid mesafenin genis olmasi nedeniyle
anatomik olarak gergin olan koprd venlerinin minor travma ile yirtilma riski
yuksektir ve bu hastalarda ciddi parankimal hasar ve nérolojik defisit gelisme riski

vardir.

Yenidoganlarda subdural hematom c¢ok az gorilir ve genellikle dogum
travmasina bagli olarak dogumdan sonraki ilk 12 saatte olusur. NObet, fontanel

bombeligi, anizokori, solunum sikintis1 gibi Klinik bulgular gordlebilir.

Cocuk istismar1 sonucunda da subdural hematomlar goriilebileceginden,

subdural hematomu olan cocuklarda gocuk istismar1 akla getirilmelidir (36). Bu
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cocuklar nobet, kafa cevresinde artig, yetersiz biiylime veya gergin fontanel

sikayetleri ile hastaneye getirilirler ve ¢ogu zaman fokal norolojik defisit olmaz.

2.3.8. intraventrikiiler Kanama

Akselerasyon ve deselerasyona neden olan travmalara bagli olarak epandimal
ve subepandimal damarlarla birlikte ventrikiiler duvarin riiptiirii olursa bu tip
kanamalar olusur. Intraventrikiiler kan, intraserebral hematomdan daha hizli olmak

uzere genelde on gun igerisinde absorbe olur.

2.3.9. Subaraknoid Kanama

Subaraknoid kanama kanin subaraknoid mesafeye dagildigi patolojik bir
durumdur ve orta-ileri yas grubunda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir
(43). Beyin icinde olan bir hematomun ventrikil igine riiptiire olmasi sonucunda da
subaraknoid aralikta kan goriilebilir. BT de 0zellikle bazal, interhemisferik ve insular
sistemlerde olmak tizere, eksternal sivi bosluklarinda dansite artar. Travmadan sonra
meydana gelen subaraknoid kanama siklikla fokal olup, kontlizyon alaninda ya da
falks serebri boyunca interhemisferik fisstirde bulunur. Subaraknoid mesafede olan
kan farkli bir dansitede goriildiigiinden beyin BT subaraknoid kanamayi saptamada

mukemmel bir yontemdir (44).
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Sekil 4. Yaygin subaraknoid kanama.

2.3.10. Delici Travmalar

Delici travmalar cerrahi aciller arasindadir. Clnki bu tip travma sonrasinda
hastalarda klinik olarak hizli kétiilesme ve fatal hemorajiler gelisir. Kafa kemigi
heniiz yeterince gelismemis KigUK g¢ocuklarda tornavida, ¢ivi, ¢aki gibi aletler
kolaylikla delici yaralanmalara neden olabilir. Beyinde olusabilecek parankim hasart,
arterio-vendz fistil ve psddoanevrizma gibi vaskuler komplikasyonlar yodninden
gerekli radyolojik incelemeler yapilmali, enfeksiyonu 6nlemek icin yara debridmani

ve antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir.

2.3.11. ikincil Beyin Yaralanmalari
2.3.11.1. Enfarkt

Tentoriyal ve subfalsin herniasyona bagli olarak arteriyel dolasimin uzun
siireli engellenmesi sonucunda enfarkt gelisebilir. Bilgisayarli tomografide etkilenen

arterde enfarkta ait bulgular gozlenir (45).

15



2.3.11.2.Yaygin beyin 6demi

Cocuk ve adeldsanlarda, travma sonrasi yaygin beyin 6demine yetiskinlerden
daha ¢ok rastlanir (46). Agir kafa travmalarinin yaklasik hepsinde beyin 6demi
olusur. Orta siddetteki kafa travmalarinda ise bu oran %5-10 arasindadir. Beyin
BT de ventrikiller komprese, bazal sisternler ve sulkuslar silinmis ve oblitere olmus
saptanir. Beyin 6deminde en glvenilir bulgu, serebellumun nispeten korunmasina
karsin yiizeysel sulkuslarin ve baziler subaraknoid alanlarin, daha ¢ok da suprasellar

ve perimezensefalik sisternlerin silinmesidir.

2.3.11.3. Herniasyona bagh basin¢ nekrozu

Noral dokunun, kemik ve dural dokuya dogru sikismasi sonucunda artmis
intrakranial basinca (IKB) ve herniasyon sendromlarma bagh olarak gelisir. En sik
singulat girus, unkal ya da parahipokampal girus ve serebellar tonsiller etkilenir. Agir
doku kompresyonu, azalmis doku perflizyonuna, hiicre nekrozuna ve sonugcta hiicre
6limune sebep olur. Beyin BT’de komsu subaraknoid alanlarin obliterasyonu ile

beraber nonspesifik fokal parankimal édem gozlenir (47).

2.3.11.4. Diffiiz aksonal hasar

Travma sonucunda gelisen iskemik ya da kitle etkisi yapan olay olmadan
uzun sureli koma durumudur. Bu sirada beyaz cevher icinde ince fokal odaklar
seklinde petesiyal kanamalar olur. Bu tabloya ani olarak deselerasyonun neden
oldugu noronlarin kopmasi neden olur (44). Beyin BT genelde normal olsa da, gri ve
beyaz cevher arasindaki sinirin Silinmesi ve internal kapsil iginde noktasal
kanamalar ve serebral ddem saptanabilir (48). Ayrica diffiizyon Manyetik Rezonans

Goruntuleme (MRG) ile tanist konulmaktadir.
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2.3.12. istismara Bagh Kafa Travmalar

Cocuk istismarna bagli kafa tavmalari (Sarsilmis Bebek Sendromu)
genellikle siit gocuklugu ve ¢ yas altim1 kapsar. Bu hastalar genellikle hastaneye
letarji, apne, irritabilite, biling bulamklig1 ile getirilirler. Istismar siiphesi olan
hastalar noérolojik muayene, sacli deri, kafa ve fontanel muayeneleri ve olasi retinal
hemoraji agisindan goz dibi muayenesi yapildiktan sonra tiim viicut ekimozlari, yara,
hiperemi, gerginlik, hareket kisithilig1 acisindan dikkatli bir sekilde incelenmelidir.
Ayrica bu hastalarda kemik fraktiirleri agisindan uzun kemiklerin direk grafileri
cekilmelidir. Travmanin mekanizmasina bagli olarak subdural ve subaraknoid
kanamalar ¢ok sik goriilebilir. Parasagital venlerde kopmalar nedeniyle ekstraaksiyal
kanamalar gorilir. Bu hastalara beyin BT, gerekli durumlarda MRG cekilebilir.
Prognozda en 6nemli yol gosterici, basvuru anindaki biling durumudur. Basvuru

aninda hasta uyaranlara cevapsiz ise mortalite oran1 %70’lere ulasmaktadir (49).

Gill ve arkadaslar tarafindan ABD’de 2009 yilinda kafa travmasi sonucunda
6len 59 hastanin otopsi sonuglar1 incelenmistir ve bu gocuklarin %22’sinde sarsilmis
bebek sendromuna ait bulgular saptanmistir. Hastaneye ilk gelis sikayetleri
aragtirildiginda hastalarin sadece %40’inda sarsilmis bebek Gykiisiinlin alinabildigi

goriilmistiir (50).

2.4, KAZA MEKANIZMALARI

Kafa travmalarinin ¢gogunu direkt ¢arpmalar, diismeler, tasit kazalari ve cocuk
istismar1 olusturmaktadir. Araba akazalari 0-4 yas grubunda %20, addlesan
doneminde %66 siklikta goriilmektedir. Fakat erken g¢ocukluk doneminde yaya ve
bisiklet kazalari, adolesan donemine gore daha sik goriiliir. Araba kazalar1 tiim yas
gruplarinda mortalite oran1 en yiiksek travma mekanizmasidir. Siit ¢ocugu, oyun
¢cocugu ve erken cocukluk donemlerinde kazalarin yaklasik %50’sini diismeler ve

istismar olusturur. Yas arttik¢a bu oran %20’lere geriler (51).

Cocukluk doneminde araba kazalar1 tim kafa travmalarinin %27-37’sini

olusturur. Yaya kazalar1 ise 5-9 yas arasindaki ¢ocuklarda, travma sonucu olumlerin
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en sik ikinci nedenidir. Dort yas ve altindaki ¢ocuklarda kafa travmalarinin en sik
nedeni diismelerdir. Bu tip travmalar, kafa travmasi vakalarinin %24 ’iinii olusturur.
Spor ve eglence aktiviteleri sonucunda olusan taravmalar ise mevsimsel degisiklik
gosterir ve daha ¢ok bahar ve yaz aylarinda goriliir. Cocuk istismarina bagh kafa
travmalar1 ise daha ¢ok iki yastan klgik cocuklarda goriiliir ve bu yas grubunda

gorulen kafa travmalarinin %24’inii olusturur (52).

2.5. FiZIK MUAYENE

Mindr kafa travmasi tanimlanmasinda yas onemlidir. Iki yasdan kiigik
cocuklarin intrakraniyal yaralanmalari asemptomatik seyredebilecegi igin Klinik
degerlendirme biyuk cocuklara gore daha zordur. Bu yas grubunda travma
sonucunda kafatas1 kiriklar1 ¢ok gorulir ve vurma, ¢carpma tipi yaralanma daha ¢ok

siktir.

Iki yasdan biiyiik cocuklarda MKT, daha ¢ok Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
skoruna dayanir. Baz1 otérler MKT’yi GKS 15 olarak kabul ederken, bazilar1 ise

GKS 13 ve zeri olarak kabul ederler.
Minor kafa travmasi sonrasinda nObet ve kafatasi kiriklari gok az goralur.

Ozellikle agir kafa travmasi sonrasinda hastanin tam tesekkiillii bir merkeze
sevkine kadar gegen sire “altin saatler” olarak adlandirilir ve bu siire cok énemlidir.
CGunki bu siirede travmali gocukta normal hemostazin saglanmasinin ikincil hasari
onleyerek hem mortalite, hem de morbiditenin azaltilmasinda 6nemli rol oynadigi,
tam tersine hipotansiyon ve hipooksijenasyonun 06nlenememesi durumunda
mortalitenin %80 oraninda arttig1 bildirilmektedir. BOyle travmaya ugramis

cocuklarda diger organ yaralanmalari olasilig1 da akilda tutulmalidir.

Kafa travmasinin tan1 ve tedavisindeki amag, sekonder beyin hasarina neden
olacak olaylar1 azaltmaktir (45). Tim acil hastalar gibi kafa travmali hastalar da acile

bagvurdugunda ilk olarak pediatrik degerlendirme yapilir. Hastanin gérunim, cilt
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rengi ve solunumu birkag¢ saniyede degerlendirilmelidir. Pediatrik degerlendirme

sonrasinda birincil degerlendirme baslar:

1. Hava yolu acikhigr ve solunum: Hastanin agiz igi sekresyonalar1 varsa
temizlenir. TUm kafa travmali hastalar aksi kanitlanana kadar spinal
yaralanma da olmus gibi kabul edilmeli ve kanama, derialti amfizem,
boyun ventz dolgunlugu, trakeal deviasyon agisindan degerlendirildikten
sonra boyunluk takilmalidir. Bu sirada bir kisi bas1 nétral pozisyonda tutar,
digeri ise boyunlugu yerlestirir. Solunum destegine ihtiyaci1 degerlendirilir

ve oksijen baslanabilir (53).

2. Dolasim: Hastalarin santral ve periferik nabizlari, periferik dolagimi,
kapiller geri dolum zamani, kan basinci1 dikkatle takip edilmelidir (53).
Minor kafa travmalarinda genellikle hemodinamik stabilizasyon énemlidir.
“Cushing triadi” olarak bilinen bradikardi, hipertansiyon ve solunum

paterninde bozulma ise herniasyonun ge¢ bulgularidir.

3. Norolojik: Hastanin bilinci, pupil refleksi, kas tonusu muayene
edilmelidir. Biling durumunun degerlendirilmesinde, AVPU (alert, verbal,

painfull, unresponsive) skalasi, GKS ve bunun modifiye sekli olan

Pediatrik GKS kullanilir (Tablo 1) (54).

Glasgow Koma Skoru, bagvuru sirasinda ve takipde hastanin objektif
degerlendirilmesini saglarken, prognozun belirlenmesinde tek basina yetersizdir.
Calismalarin bir kisminda GKS skorunun travma siddetinin belirlenmesinde
kullanilabilecegi Onerilse de, aksini gosteren ¢ok sayida ¢alisma da bulunmaktadir.
Genellikle pediatrik GKS skoru 13-15 ise MKT’yi, 8-12 ise orta derecede

zedelenmeyi ve skor 8’den diisiik ise ciddi hasar1 gosterdigi kabul edilmistir.
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Tablo 1. Erigkin ve Cocuklar i¢in Glasgow Koma Skalasi ve sut ¢ocuklar igin

modifiye edilmis Glasgow Koma Skalas1

Yanit Eriskin ve Cocuk Siit gocugu Skor
Kendiliginden Kendiliginden 4
. Sozel uyart ile Sozel uyari ile 3
GOz Agma i i
Agrili uyart ile Agrili uyart ile 2
Yanitsiz Yanitsiz 1
Oryante Agluyor, ses ¢ikariyor 5
Konfiize Huzursuz, agliyor 4
Anlamsiz kelimeler Agriya yanit olarak agliyor 3
Sozel Yanit
Anlamsiz sesler Agriya yanit olarak inliyor 2
Yanitsiz Yanitisz 1
Komutlara uyuyor Amaca yonelik hareket 6
. _ Dokunma ile ekstremitesini
Agrili uyaram lokalize ediyor ) 5
cekiyor
Agri ile ekstremitesini ¢ekiyor | Agri ile ekstremitesini ¢ekiyor 4
Motor Yamt _ _ :
Agriya yanit olarak fleksiyon Agr ile dekortike postiir 3
Agriya yanit olara ekstansiyon | Agri ile deserebre postiir 2
Yanitsiz Yanitsiz 1
Toplam 15

Biling degerlendirmesi disinda pupil muayenesi de mutlaka yapilmalidir.
Pupillerin  muayene sirasinda biyiikligii ve 1s18a cevabi ile asagidakiler

degerlendirilebilir:

1) Transtentoriyal herniasyon ve 3. kraniyal sinirin parasempatik dallarina

basi sonucu tek tarafli dilatasyon ve 1518a cevapsizlik olabilir.

2) Bilateral dilate ve 1s1k cevabi olmayan pupiller varsa, bilateral 3. sinir

kompresyonu ya da serebral anoksi ve iskemi diigiintilmelidir.

Ikincil degerlendirmede hastanin &ykiisii almir ve detayl fizik muayene
yapilir (54). Oykii alirken daha hizli ve pratik olmasi agisindan, bas harfleri ile
“BASIT” animsatici olarak kullanilabilir (55).

20



B - Bulgu ve belirtiler: bulgularin baglama zamani ve 6zellikleri

A - Allerji: bilinen ilag veya diger allerjen oykiisii

S - Son beslenme: en son yemegini ne zaman yedigi, anne siitii alim1
I- Tlaglar: siirekli kullandig ilaglar,dozu be ne zaman alindig

T- Tibb1 6zgecmis: Bilinen siiregen hastalik, amelyat, travma, asilama

durumu

Ikincil degerlendirmede servikal vertebranin ayrintili muayenesi sirasinda
servikal deformite, sislik, palpasyonla agri kontrol edilmelidir. Bunlar varsa servikal
vertebra travmasi disiiniilerek ileri incelemelere kadar boyun hareketlerinin
engellenmesi gereklidir. Sagli deride laserasyon, ¢okme varsa, yabanci cisim, kemik

yap1 ya da dural zedelenme agisindan degerlendirilmelidir.

Bazal kaide kirig1 acisindan patognomonik olan “Battle sign”, retroaurikuler
ve mastoid ¢ikintida ekimoz bulgulart dikkatli incelenmelidir. Bu bulgular
hasarlanmig boOlgeden oksipital ve mastoid bolgeye kanama olmasi nedeniyle
gorilur. Hasarlanmis kemik korteksinden periorbital bélgede olan yumusak dokuya
kanama sonucunda gelisen “Racoon eyes” veya periorbital ekimoz da bazal kaide
kirgini  distindiiriir.  Temporal petréz kemikte kirik oldugunda 7-8. kranial
sinirlerdeki hasarla birlikte hemotimpanium (timpanik membran arkasinda kan
birikimi) gelisir. Otore ve rinore de kafa kaidesi kirik bulgularidir ve
leptomeninkslerde ve kribriform plate’de zedelenme sonucu olusur. Fontanel

bombeligi de intrakraniyal basing artiginin bir bulgusudur.

Kafa travmalarinda solunum paterninin degerlendirilmesi hastanin kilinigi
acisindan onemlidir. Ornegin; yiksek seviyede spinal kord zedelenmesi varsa
diyafram paralizisine ikincil olarak apne gorilebilir. Cheyne-Stokes solunumu,
serebral hemisfer ya da diensefalonda; hiperventilasyon tegmentumda ya da arka
beyinde; apneik solunum veya ekspiryum sonunda uzamis duraklamalarin olmasi

orta ya da kaudal pontin zedelenmeye isaret eder.
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Tek tarafli dilate pupil, ¢ogu zaman ayni tarafli herniasyona bagli 3.sinir
basist sonucu goriiliir. Baslangigta 11k refleksi olabilir, ama herniasyon ilerleyip
temporal lobun inire basist arttikga 1s1k refleksi alinamaz. Pupil boyutlar
zedelenmenin seviyesini belirler. Toplu igne bas1 pupiller pontin zedelenme varligina
isaret eder. Orta pozisyonda ve 151k refleksi alinamiyor ise orta beyin, tektumdaki
zedelenmeye isaret eder. Horner sendromu ya da ayni tarafli miyozis, pitozis ve
anhidrozis, hipotalamus ve sempatik yolaktaki zedelenme sonucu olusur.
Transtentoriyal herniasyonun erken dénemini temsil edebilir. Nistagmus varsa
serebeller ya da vestibular yaralanmay: gosterir. Gozlerde tonik deviasyon, kortikal
lezyona, kraniyal sinir fonksiyon bozukluguna ya da nobete ikincil olabilir. Kafa igi
basing artis1 sendromu (KiBAS) varhiginda papil édem olur ve vendz pulsasyon

alinamaz.

Solunum paterni ile birlikte korneal, gag ve okuilovestibuler reflekslerin
degerlendirilmesiyle zedelenme seviyesi belirlenebilir. Spinal zedelenme agisindan
motor ve duyu muayeneleri de énemlidir. Babinski refleksi, piramidal sistemin de
etkilendiginin gostergesidir. Fakat siit cocuklarinda yanlis pozitiflik olabilecegi icin

daha az anlamlidir.

2.5. LABORATUVAR YONTEMLERI

Genel olarak MKT’lerde laboratuvar tetkiklerine ihtiya¢c duyulmazken; ciddi
kafa travmasinda ya da ¢oklu travmalarin eslik ettigi kafa travmalarinda mutlaka
bagvurulmas1 gerekir. Oncelikle tam kan sayimi, bazal hematokrit ve trombosit
diizeylerinin goriilmesi agisindan onemlidir ve kanama siiphesi oldugunda diizenli
takip edilmelidir. Ciddi kafa travmalarinda ya da ¢oklu travmalarin eslik ettigi kafa
travmalarinda transfiizyon ihtiyac1 olabilecegi i¢in mutlaka kan hazirlatilmasi
gerekir. Tedaviyi yonlendirmesi, oksijenizasyon ve ventilasyon hakkinda bilgi
vermesi nedeniyle arteriyel kan gazi da istenmelidir. Koagulasyon profili, altta yatan
ya da travmanin tetikledigi koagiilopati varligin1 gosterir. Amilaz, lipaz ve tam idrar
tetkiki bakilmas: diger organ yaralanmalar1 hakkinda bilgi verebilir. Ozellikle mental

durumu bozuk, ndbet geciren veya agiklanamayan 6ykiisii olan hastalarda, serum ve
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idrar toksik tarama testleri gonderilebilir. Laserasyon ve acik kiriklarda yara
bolgesinden kiiltiir alinmasi, ileride olusabilecek enfeksiyonlarin tedavisinin
yonlendirilmesi acisindan degerlidir. Ayrica kafa travmasi geciren hastalarda
disritmiler sik goriilen bir bulgu oldugu icin tiim hastalarin monitorize edilmesi ve

EKG cekilmesi gerekir. (49, 73)

2.6. GORUNTULEME YONTEMLERI

Goruntileme yontemine karar verirken taniya en fazla katki saglayacak,

hastaya zarar vermeyecek, hizli, ucuz ve radyasyonu az olan tetkik secilmelidir.

2.6.1. Direkt Kafa Grafisi

Direkt kafa grafisinin kafa travmasinda kullanimi tartismalidir ve giinimuizde
neredeyse terkedilmistir. Direkt grafi, genellikle kalvarial fraktirleri goruntiilemede
beyin BT den daha kolay, sedasyon gerektirmeyen ve hizli uygulanan bir tetkik olsa
da, kafa tabani kiriklarini ve intrakranial yaralanmalar1 gostermede yetersizdir. Ayni
zamanda direkt grafilerin sonucu onu degerlendiren kisilerin deneyimlerine baglidir.
Ciinkii yalms pozitif ya da negatif degerlendirmeler, sutlirlarin agik olmasi ve
vaskiiler golgelerin kirigi taklit etmesi nedeniyle her zaman miimkiindiir. Bu nedenle
kirigr oldugu halde kirik olmadigi seklinde yorumlanan bir filmle, hasta diisiik risk
grubuna konulurken; tam tersine kirik olmadig: halde kirik oldugu diisiiniilen bir
hastaya da gereksiz BT cekilebilir. Ayni zamanda kirik olmayan vakalarda
intrakraniyal yaralanma olma ihtimali de g6z oniinde bulundurulmalidir (56). Bazi
durumlarda asemptomatik 3-4 aylik bebeklerde kiriklarin saptanmasi igin
kullanilabilir. Ancak direk kafa grafileri, ancak pediatri uzmanligina sahip bir

radyolog tarafindan yorumlanmasi saglandiginda ¢ekilmelidir (56).

2.6.2. Ultrasonografi
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Ultrasonografi (US) daha ¢ok yenidoganlarda ve fontaneli kapanmamis siit
cocuklarinda IKK varhgmi ve ventrikiller obstriksiyonu gostermek igin
kullanilmaktadir. Minér kafa travmalarinda biling kaybi, uykuya meyil, bulanti,
kusma, davranis degisikligi, ajitasyon ve ndbet gibi bulgularin olmadigi seg¢ilmis
cocuk hastalarda yatak basi bakilan US acil servis doktoruna yardimci, zararsiz,
pratik bir tetkik olarak kullanilabilir.

Pediatrik kafa travmasinda US ile kemik engeli olmadig: i¢in acgik fontanel
veya ince temporal kemik iizerinden gériintii alinabilir ve IKK acisindan hizli ve

dogru sonuglar elde edilebilir.

2.6.3. Beyin Bilgisayarh Tomografi

BT’nin tanida dogru ve hizli bir yontem olmasi, MKT’li hastalarda da sikg¢a
tercih edilmesine sebep olmustur. Ancak bu hastalarin sayica ¢ok fazla olmasi ve
sadece cok kiiciik bir kisminda intrakraniyal patoloji bulunmasi nedeniyle, gerek

ekonomik gerekse tibbi agidan hastalarin hepsine BT ¢ekmek miimkiin degildir.

Turkiyede 1975 yilindan itibaren kafa travmali hastalarin radyolojik
degerlendirilmesinde BT kullanilmaya baslamistir. Beyin BT kullanilmaya
baslandiktan sonra IKK, beyin 6demi, herniasyon ve kalvaryal kiriklara daha hizli

tan1 koymak miimkiin olmustur (57).

Kafa travmasi nedeniyle ¢ocuk acil servislere bagvuran hastalarin biiyiik
kismmi MKT’li hastalar olusturmaktadir (58). Beyin BT’nin tan1 koyabilecegi

durumlar;

- Yumusak doku ve kemik zedelenmeleri, sutlr araliklar1 ve yabanci cisim

varlig1.
- Normal yapi, kanama, 6dem, enfarkt, kontlizyon.

- Sift varlig.

24



- Ventrikiler sistem: Kitle etkisiyle basi, intraventrikiiler kanama ya da
kitle etkisi nedeniyle ventrikiillerde genisleme sonucunda hidrosefali

gelismesi.

- Serebral 6dem (gri ve beyaz cevher demarkasyon hattinin kaybolmasi)

gosterir.

Ancak BT infratemporal, subfrontal bdlge ve posterior fossa kanamalar1 ile
DAH ve vaskiiler zedelenmelerde yetersiz kalabilir. Farkli ¢alisma ve protokollere

gore degisiklik olsa da yaygin olarak kullanilan BT endikasyonlar1 (59):
¢ Biling kayb1
e Degismis mental durum
e Bas agrisi
e Tekrarlayan kusma 6ykusu
e Hastanin izleminde klinigin kotiilesmesi
e Fokal norolojik defisit

e Koagulopati

Kafatabani kirik bulgu ve belirtileri.

Beyin BT’nin pratik ve dogru tani konusundaki istiinliikleri yaninda, en
onemli dezavantaji olusturdugu malignensi riskidir. Bu risk bir yasindan kiigiik
¢ocuklarda yaklasik 1:1250, 10 yasindaki bir ¢ocuk i¢in 1:5000 olarak hesaplanmistir
(60). Esit dozda iyonize radyasyona maruz kalan c¢ocuklarda malignensi gelisme
riski, eriskinlerden 10-15 kat daha fazladir (61). Tanisal bilgiye ulagsmay1 saglayan
miimkiin olan en diisik dozda radyasyon alinmasinin saglanmasi temel ilkesi
konusunda ilk kez 2001 yilinda “CT ALARA’’ konferansi diizenlenmistir. Bu
kavram ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensipi olarak bilinir (62).
Ozellikle yiiksek radyasyon miktarr géz dniinde bulunduruldugunda, BT ¢ekmeden

once hasta detayli degerlendirilmeli, verilecek radyasyon da g6z Oniinde
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bulundurularak karar verilmelidir. Baz1 ¢calismalar intrakranial yaralanma riski diigiik
olan c¢ocuklarin ¢ogu i¢in, radyasyona bagli olusabilecek risklerin travmatik beyin

hasar1 riskinden daha fazla oldugunu gostermektedir (63).

Sonug olarak BT nin MKT’li hastalarda daha se¢ici kullanilmasinin, saglik
sisteminde maddi yiikii azalttigi, acil serviste olan yogunlugu ve BT cihazlarinin

bulunmadigi kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri 6nledigi soylenebilir (26,64).

Travmatik beyin hasar1 riski MKT’si olan hastalarda diisiik oldugu i¢in bu
olgularin hangisine BT ¢ekilmesi gerektigi en ¢ok tartisilan konulardan biridir. Bu
konuda literatiirde cesitli kilavuz ve calismalar mevcuttur. Son yillarda en ¢ok
konusulan ve ¢alisma konusu olan rehberlerden birisi PECARN c¢aligsmasi sonucunda
ortaya ¢ikan kafa travmasi rehberidir (14). Bir diger rehber ise, NICE kafa travmasi
rehberidir. Bu rehber de 2014 yilinda kanita dayali veriler kullanilarak kafa
travmasina ilk yaklasimda hizli ve dogru goriintiilemenin saglanmasi i¢in Oneriler

sunulmaktadir (65).

PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network) Kafa

Travmast Rehberi:

Travmatik beyin hasar1 agisindan diisiik riskli MK T’li hastalarin belirlenmesi
icin 25 merkezde yiiriitiilen, kiint kafa travmali, 24 saat igerisinde acile basvuran,
GKS skorul4-15 olan 18 yas alt1 42 212 hastanin alindig1 bir ¢aligmadir. Calismada
toplam 14 969 (35.3%) hastaya BT ¢ekilmis, 376 (%0.9) hastada BT de beyin hasar1
g6zlenmis, 60 (%0.1) hastaya cerrahi miidahale yapilmisgtir. Bu ¢aligmada hastalar iki
yas alt1 ve istli olarak ayrilarak, farkli BT endikasyonlar1 belirlenmistir. Calismada
ciddi TBH kriterleri; travma sonrasi 6liim, beyin cerrahisi girisim gerekliligi, 24 saati
gecen entubasyon, iki gece sireyle hastanede yatis olarak belirlenmistir. Kafatasi
kirig disinda BT’de goriilen anormal bulgular ise TBH olarak tanimlanmistir.
Calismanin sonucunda belirlenen kriterlerin TBH agisindan duyarliligi ve negatif
prediktif degeri %100 saptanmigtir (14).

NICE (National Institute for Healthand Care Excellence) Kafa travmasi
Rehberi:

26



Ilk kez 2003 yilinda olusturulmus, 2007 ve en son 2014 yilinda
giincellenmistir. Giincellemelerde major degisiklik direkt kafa grafisinin yerine BT
onerilmesi  olmustur. Kilavuzda kafa travmasi nedeniyle basvuran hastalarda
TBH’nin tespit edilmesi i¢in kesin BT endikasyonlar1 belirlenmistir. Kafa travmasi
olan hastalarda, hastane dncesi triaj degerlendirmesi ve kanama bozuklugu olan veya
antikoagulan tedavi kullanan hastalarin degerlendirilmesi de rehberde belirlenmistir
(65).

CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury)
Rehberi:

Travmatik beyin hasar1 agisindan yiiksek riskli olan MKT’li hastalar, 10
merkezde yiiriitiilen ¢alismanin sonuglarina goére belirlenmistir. Bu rehberde 24 saat
icerisinde basvuran akut kafa travmali, 17 yasindan kiigiik, GKS skoru 13-15 olan,
gecici biling kaybi, amnezi, oryantasyon bozuklugu, birden daha fazla kusma,
iritabilitesi (2 yas ve altinda) olan hastalar yiiksek riskli olarak belirlenmistir.
Travmadan iki saat sonra GKS skoru <15, acik veya deprese kafatasi kirigi siiphesi,
kotiilesen basagrisi, muayene sirasinda huzursuzluk olan hastalar yuksek risk grubu;
kafa tabani kirigi bulgusu, tehlikeli travma mekanizmasi, sagli deride biiylik ve
yumusak hematom olan hastalar orta risk grubu olarak belirlenmistir. Calismada
2043 (52.8%) hastaya BT ¢ekilmis, 159 (%4.1) hastada BT’de beyin hasari tespit
edilmis, 24 (%0.6) hastaya cerrahi girisim yapilmistir. Orta risk grubundaki
hastalarda TBH’y1 saptamada duyarliligi %98, 6zgiilliigii %50; yiiksek risk grubunda
ise duyarlilik %100, 6zgiilliik %70 olarak bulunmustur (66).

CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of

Important Clinical Events):

Travmatik beyin hasar1 acisindan yiiksek riskli kafa travmasi olan hastalarin
belirlenmesi i¢in 16 yasin altindaki tiim kafa travmali 22 772 hastanin alindigi 10
merkezde yaritulen bir calismadir. Calismada BT endikasyonlari: amnezi, bes
dakikadan uzun siiren biling kaybina taniklik, bes dakikadan uzun slren amnezi,
anormal uyku hali, kafa travmasi sonrasi U¢ kereden fazla kusma, kaza disi

yaralanma siiphesi, nObet ge¢misi olmayan hastada kafa travmasi sonrasi nobet, GKS

27



skoru <14 ya da 1 yastan kiiglik olanda GKS<15, penetran kafatasi yaralanmasi veya
gergin fontanel, kafa tabani kirigina dair isaretler, fokal norolojik defisit varlig,

siyrik, sisme ve laserasyonun >5cm olmasi (1 yas altinda) olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismada BT %14,1 hastaya ¢ekilmistir. Calismada klinik olarak 6nemli
beyin yaralanmasi; cerrahi girisim gerekliligi, travma sonrasi 6liim ve BT de onemli
TBH bulgularinin olmasi kabul edilmistir. Travmatik beyin hasarin1 saptamada

duyarlilig1 %98, 6zgiilligi %87 bulunmustur (67).

2.6.4. Manyetik Rezonans Goruntileme

Diffuz aksonal hasar, diffliz vaskiler zedelenme, subaraknoid kanama ve
izodens/ kronik/ kicik subdural hemorajileri, anatomik yapilari, miyelinizasyon
asamasini ayrintili olarak gosterebilen ¢ok hassas bir yontemdir. Yasamsal tehlikesi
olan hastalarda islemin uzun siirmesi, sedasyon ve monitorizasyon gerektirmesi
nedeniyle acil pratiginde yeri yoktur. Norolojik agidan stabil olan hastalarda ve

takipte degerlidir (68).

2.7. TEDAVI

Kafa travmali hastalarda tedavide oncelikli amag; primer hasar1 saptamak,
hayati tehtid edici durumlar tedavi etmek ve ikincil zedelenmeyi en aza indirmektir.
Ciddi kafa travmali hastalarda intraserebral basing artis1 nedeniyle serebral 6dem,
solunum sikintisi, herniasyon riski artar. Bu nedenle sik aralarla nérolojik durum
degerlendirmesi yapilmalidir (69-71). Sekonder beyin hasarini artirabilecek
Onlenebilir nedenler tespit edilmeli ve zamaninda miidahale edilmelidir. Bu nedenle;
hipoksemi, hipotansiyon, intrakranial basing artisi, hiperkarbi, hiper/hipoglisemi,
elektrolit bozuklugu, blyuyen hematomlar, koagulopati, nobet ve vyiiksek ates

acisindan hastalar yakin takip edilmelidir (72).
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2.7.1. Solunum Yolu

Tiim travmalarda oldugu gibi ilk yardima hemen baslanmali ve yasamsal
fonksiyonlarin yeniden kazandirilmast ve korunmasi, yeterli oksijenizasyonun
saglanmasi ilk adim olmalidir. Travma bolgesinde, ilk olarak kan ve kusmugun hava
yolundan uzaklastirilmasi ve aspirasyon ile baslar. Agzin i¢i temizlenmeli, solunum
yolu agik tutulmali, kirilan disler varsa aspirasyonu Onlenmelidir. Ag1z i¢i ve hava
yolu temizlenip agildiktan sonra, gerekirse ileri solunum destegine baslanmalidir.
Solunumu normal olarak degerlendirilse de kafa travmasi sonrasi hastalar siklikla
hipoksiktir (35). Ozellikle GKS skoru 8 ve altinda olan hastalarda hipoksemi,
hiperkarbi ve aspirasyon riskinden uzaklasmak i¢in hava yolu kontrolii mutlaka
saglanmalidir. Baglangi¢ tedavisi olarak hemen %100 oksijen verilmelidir. Aralikli
olarak oksijenasyon ve ventilasyonun, “pulse oksimetre” ve “end tidal CO2”
monitorii ile ya da seri kan gazi ile takip edilmesi gerekir (73). Eger endotrakeal
entiibasyon planlaniyor ise intrakraniyal basing artisina neden olmamak i¢in uygun
sedasyon ve paralizi saglanmahidir. TUm hastalara servikal spinal stabilizasyon
uygulanmalidir. Ozellikle kafa tabam kingi diisiiniilen hastalarda entiibasyon
gerekecekse orotrakeal yontem tercih edilmelidir. Solunum yoluna yapilacak
mudahaleler (6rn: aspirasyon) IKB’nin artmasina neden olabilecegi i¢in &ncesinde
etomidat, midazolam, fentanil gibi ilaglarla sedasyon uygulanabilir. Ayn1 zamanda
entlbasyon sirasinda vagal yanit artabilecegi i¢in Oncesinde intravendz atropin de
uygulanabilir (74). Entlibasyonda Pa0O2:60 mmHg uzerinde, PaC02:35-40 mmHg ve
end-tidal CO2:30-40 mmHg dizeyinde tutularak beyin hasarini en aza indirmek
amagclanir (70,74).

2.7.2. Kardiyovaskduler Sistem

Amag hastanin normotansif ve dvolemik olmasini saglamaktir. Bu nedenle
kan basinc1 sik araliklarla olgllmeli, periferik nabizlar ve kapiller dolum sik
araliklarla degerlendirilmelidir. Cocuklarda hipotansiyon yasa gore normal sistolik
kan basincinin bes persentilin altinda olmasi olarak tarif edilir. Ancak sok, kafa

travmali ¢ocuklarda ge¢ bir bulgu olabilir. Clnkii ¢ocuklar, hipovolemi, tasikardi,
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santral nabizlarin kaybi, kapiller geri dolum zamaninda uzama gibi sok bulgularina
ragmen kan basinglarini normal sinirlarda tutabilirler. Bu nedenle zamaninda
yapilacak uygun sivi replasmani ile kan basinci normal sinirlarda tutulabilir. Serebral
O0demden kagmmak icin sivi kisitlamasi, soku olan kafa travmali hastalarda
yapilmamas1 gerekir. Ancak kafa travmali hastalarda sok sadece kafa travmasina
bagl gelismeyebilir, i¢ organ yaralanmalar1t ve spinal travmalar da mutlaka
degerlendirilmelidir. Ayrica kafa travmali hastalarda kardiyak disritmi de

goriilebilecegi i¢in kardiyak monitorizasyon yapilmalidir (73).

Dolasim bozuklugu gelismisse intravendz, agilamiyorsa intraosseéz yol

acilarak sivi tedavisi zaman kaybetmeden baglanmalidir (53).

2.7.3. Serebral Perfiizyonun Saglanmasi ve Artmis intrakranial Basing

Tedavisi

Intrakranial basing takibi, GKS skoru 8 ve altinda olup, agir travmatik beyin
zedelenmesi olan ve BT de konkiizyon, hematom ya da kanama gibi bulgular1 olan
hastalarda énerilmektedir. Hafif ve orta derecede kafa travmalarinda ise rutin IKB
takibi Onerilmemektedir. Ayrica yenidogan ve siit ¢ocuklarinda fontanelin agik
olmasi nedeniyle intrakranial hipertansiyon tanis1 koymak ve takibini yapmak
oldukca giictiir. Bazen BT normal olan hastalarda da IKB takibi gerekebilir. Yapilan
calismalarda IKB’m 20 mmHg ve iizerinde oldugu durumlar artnis IKB olarak kabul
edilmektedir (74).

Akut zedelenmesi olan bir beyinde yaygin ya da fokal beyin iskemisi
sekonder bir sonug olarak kargimiza ¢ikar. Serebral perflizyon basinci, ortalama arter
basincindan IKB’nin ¢ikarilmasi ile elde edilir. Posttravmatik beyinde vazospazm sik
gordilen bir bulgudur, bu serebral vaskdiler direnci arttirir ve bu da serebral perflizyon
basincini azaltir ve iskemi goriiliir. Devamli IKB ve invaziv kan basinci takibi ile
serebral perfiizyon basincinin takibi saglanmis olur. Serebral perfiizyon basincinin 40
mmHg’nin altina diismesinin artmis mortalite ile iliskisi oldugu bildirilmistir (75).

Serebral perfiizyonu devam ettirebilmek igin artmis IKB’ye cevap olarak

30



hipertansiyon olusur. Bu durumda ani hipotansiyona neden olabilecek vazodilatator
ilaglardan uzak durulmalidir. Ciddi kafa travmasi olan hastalarda sedatif, analjezik ve
noromuskuler blok yapan ajanlar sik kullanilmaktadir. Bu ajanlar acil entiibasyon
sirasinda ve IKB’nin kontroliinde daha c¢ok ise yararlar. Agr1 ve stres; serebral
metabolik ihtiyaci patolojik olarak arttirir, serebral kan akimi artar ve bu da IKB’yi
arttirir. Sedatif ve analjezikler konusunda yeterli sayida ¢alisma olmamakla birlikte,
agr1 ve stresin kontroliinde rol oynadiklar1 gibi, aynm1 zamanda antikonviilsan,

antiemetik etkileri de oldugu gosterilmistir (76).

Ciddi TBH olan c¢ocuklarin %21-42’sinde medikal ve cerrahi tedaviye
ragmen artmis IKB oldugu bildirilmistir. Agir kafa travmasindan sonra artmis
IKB’nin kontroliinde hipertonik serum fizyolojik kullanilmaktadir, beyin ddemini
artirabilecegi i¢in hipotonik sivilarin kullanimindan kaginilmaldir. Mannitol uzun
stire kullanildiginda kan-beyin bariyerinden gegerek hasarli beyin dokularinda
birikir, suyun intravaskiiler kompartmandan parenkime gecisine ve dolayisi ile
intrakranial basingta artisa yol acar. Ayrica direkt olarak idrarla atildigi ig¢in osmotik
diureze neden olur. Bu nedenle ¢ocuk hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir (77).
Hiperosmolar tedaviyi kullamirken IKB’yi 20 mmHg altinda tutacak minimum doz

kullanilmalidir (78).
Hiperosmolar tedavi tercih edilen hastalarda:

e Serum sodyum diizeylerinde hizli yiikselmeye bagli pontin

demiyelinizasyon

e Beyin hiicrelerinde geligen hizli sivi kaybi, buna bagl vaskiiler hasar ve

beyin kanamast
e Hipervolemi
e Metabolik asidoz

e Bobrek yetmezligi gelisebilir.
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Tedaviden sonra kafa i¢i basmcinin tekrar yukselmesi gibi riskler olsa da,
beyin 6deminde hiperosmolar tedavi tercih edilmelidir (79). Travmaya bagl beyin

6deminde kortikosteroid tedavisinin yeri yoktur (79,80).

Inatc1 IKB yiiksekligi olan hastalarda direkt ndroprotektif ve IKB diisiiriicii
etkisi olan barbitiiratlarin da kullanimiyla ilgili yapilmis calismalar vardir.
Barbitiiratlarin IKB’yi birka¢ mekanizma iizerinden diisiirdiigii ileri siiriilmektedir:
Vaskiiler tonusu azaltmasi, lipid peroksidasyonu araciligiyla ve metabolizmanin
supresyonuyla serbest radikallerin olusumunu engellemesi. Fakat bunun yaninda
birgok calismada barbitiirat tedavisi ile belirgin bir diizelme elde edilemedigi
gosterilmistir. Bu nedenle barbituratlar, medikal tedaviye ragmen direncli IKB
yiiksekligi olan hastalarda onerilmektedir. Serebral kan akiminda azalmaya ve
metabolizmada yavaslamaya neden oldugu i¢cin EEG’de burst supresyon olusturur.
Hipotansiyon yapabilir ve kardiyotoksisite olusturabilir. Invazif hemodinamik

monitorizasyon sarttir (81).

2.7.4. Kanama Tedavisi

Agir kafa travmast geciren hastalarda bir diger acil miidahale gerektiren
durum, akut kan kaybinin 6nlenmesi ve yeterli intravaskiiler hacmin saglanmasidir.

1k miidahalede:

1. Eksternal kanamalar tespit edilmeli, direk bast ile durdurulmali. Ozellikle
infantlarda hayati tehlike olusturabilecek skalp kanamalari lokal basi

uygulanarak durdurulabilmektedir.

2. Uygun ve hizli miidahale i¢in g¢alisir durumda olan en az bir adet

intravendz veya intraossedz yol saglanmali.

3. Hemorajik sok tablosunda olan hastalara ilk asamada izotonik

solusyonlarla sivi replasmani yapilmali ve normovolemi saglanmali.

4. Hipotonik soliisyonlardan beyin 6demi gelisebilecegi i¢in kacinilmalidir

(82).
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Uygun sivi replasmaninin ardindan ORh (-) tam kan veya eritrosit

suspansiyonu verilmeli ve gerekiyorsa sivi tedavisine devam edilmelidir.

2.7.5. Posttravmatik Nobet Tedavisi

Pediatrik kafa travmali hastalarin  %10-30’unda posttravmatik ndbet
gorilmektedir. Kafa travmasi IKB’de yiikselmeye, beyinde olusan metabolik
tirlinlerin artigina, spontan solunumu olan hastalarda hipoksi ya da hipoventilasyona
neden olacagi icin hastalarin prognozu acisindan énemli bir bulgudur. Bu nedenle
standart antikonviilzan ilaclarla tedavi edilmelidir. Intrakranial basing artisinda, GKS
skoru 8 ve altinda olan hastalara profilaktik antikonviilzan kullanimi 6nerilmektedir.
En sik kullanilan ajan fenitoindir (83). Son yillarda yapilan ¢alismalarda valproik asit

ve levatirasetamin da profilaktik olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (70, 83-85).

2.7.6. Cerrahi Tedavi

Tedaviye direngli IKB artisi, sift, herniasyon, norolojik bulgularda bozulmaya
neden olan ve hizli ilerleyen, fokal basi olusturan epidural ve subdural hematomlarda
cerrahi dekompresyon gerekir. Deprese kafa kemigi kiriklarinda cerrahi elevasyon ve

duraplasti gerekebilir.

2.8. HASTANEDE YATIS ENDIKASYONLARI

Kafa travmasi olan hastalarda yatig endikasyonlar1 tanimlanirken ilk 6nce klinik
olarak énemli beyin travmasi tanimlanmali ve bunlarin tizerinden yatis endikasyonlarina
karar verilmelidir. Minor kafa travmasi sonrasi klinik olarak énemli beyin travmasini
tanimlamak i¢in ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Bu konuda yapilan en biiyiik kohort
calismalarinda; BT ile tespit edilen intrakranial yaralanma, noérocerrahi girigim,

entubasyon, kafa travmasina bagli en az 48 saatlik yatis, 6liim gibi durumlarin bir veya
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daha fazlasmnin oldugu kafa travmalart klinik olarak onemli beyin travmasi olarak

tanimlanmustir (6,14, 66, 86).

Kafa travmasi sonrasi tiim c¢ocuklarin acilde uzun siire takip edilmesi
gerekmeyebilir. Siddetli ve artan basagrisi, nObet, fokal ndrolojik defisit, bir saatte en az
iki kez kusma, konusma bozuklugu, uyku hali, oryantasyonun bozulmasi, agresiflik,
siddetli boyun agrist ve biling degisikligi olan hastalar hemen acil serviste

degerlendirilmeye alinmalidir (87).

Travmanin ciddiyetine, hastalarin klinik bulgularina gore yatis endikasyonu

belirlenir. Hastaneye yatis endikasyonlari (88):
- Tomografide beyin hasar1 bulgular saptanirsa,

- Hastadan veya teknik nedenlerden dolayr BT c¢ekilemiyor ve ailenin

travma sonras1 izlemine giivenilmiyorsa,

- Direngli kusma, siddetli basagrisi, biling kaybi, koma, fokal bulgular gibi

doktoru endiselendiren durumlar varsa,

- Kafa tabanmi kingi (BOS sizintis1 gibi), kaza dis1 yaralanma, uyusturucu veya

alkol kullanimi, menenjit sliphesi varsa yatis diigiiniilmelidir.

2.9. KOMPLIKASYONLAR

e Nobet, genellikle kontlizyon (subdural hematom olanlarda, epidural
hematom olanlara gore daha ¢ok goriiliir), deprese kirigi ve ciddi kafa

travmasi (Pediatrik GKS= 3-5) olan hastalarda gorulir.

e Leptomeningeal kist; beyin dokusunun dura defektinden ya da

leptomeninkslerin kirik hattindan gegisi ile olusur.
e Menenjit; penetran travma ve bazal kaide kirigina ikincil olarak

e Kraniyal sinir zedelenmesi (111, 1v, v1, vin); bazal kaide kirigina ikincil
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Posttravmatik sendrom; hafif ve orta dereceli kafa travmasi sonrasinda
olusabilir ve irritabilite, konsantrasyon bozuklugu, sinirlilik, davranig

bozukluklarini igerir.

Kortikal korluk; kafa travmasi sonrasinda genellikle ilk 24 saat igerisinde
spontan diizelen akut gorme kaybidir. Birgok mekanizma sonucu olustugu

distiniilmektedir: Akut serebral 6dem, gecici vazospazm.

Travmanin indiikledigi migren; travma sonrasi dakikalar saatler igerisinde
baslayip, ilerleyen saatler ya da gilinler boyunca devam edebilir.

Tedavisinde beta blokerler tercih edilebilir.

Hidrosefali; intraventrikiiler kanamaya bagli obstriiksiyon ya da araknoid

villuslardan BOS reabsorbsiyonunun azalmasi sonucu olusur.

Norojenik pulmoner 6dem; medullar iskemi sonucunda sempatik sistemin
aktive olmasiyla pulmoner vaskiiler basing artar, kanin daha ¢ok sistemik

dolagimdan pulmoner dolagima yer degistirmesiyle olusur.

Alt solunum yolu enfeksiyonlar;; uzun siire mekanik ventilasyonda
kaldiklar1 ve miidahale 6ncesi sekresyonlarin aspirasyonu nedeniyle sik

goralar (89).

2.10. PROGNOZ

Kafa travmasi olan ¢ocuklarin prognozu aynmi siddette travmaya maruz kalan

yetiskinlere gore daha iyidir (90-92). Ancak travma sonrasi rehabilitasyon siiresi

cocuklarda yetiskinlerden daha uzundur. Kafa travmasi ile beraber c¢oklu organ

yaralanmasi olan hastalarin prognozu, izole kafa travmasina kiyasla daha kotidiir.

Pediatrik GKS, travma sonrasi degerlendirme i¢in erken bir belirte¢ olabilir, ancak

uzun vadeli prognozda degeri sinirlidir (93).

Travma merkezlerinde yapilan c¢aligmalarda, tiim travmalara bagl 6liimlerin

%75-97’sinin kafa travmasina bagl oldugu gosterilmistir. Siddetli kafa travmasi olan
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ve GKS skoru 3-5 olan hastalar, %6-35 arasinda bir mortaliteye sahiptir. GKS skoru
3 olan hastalarda bu rakam %50-60’a yiikselmektedir. GKS skoru 3-5 olan
hastalarda, retinal kanama, intraparankimal hemoraji, serebral O6dem artmis
mortaliteyi gosterir. Kafa travmasi sonras1 GKS skoru 3-5 olan ¢ocuklarin yarisindan

fazlasinda kalic1 norolojik defisit mevcuttur (94).

2.11. KORUNMA

Kafa travmalarina yaklasimda kafa travmalarinin Onlenmesi en Onemli
basamaktir. Cocuklart olasi travmadan korumak igin uygun onlemlerin gelisim
basamaklar1 da dikkate alinarak 6nceden alinmasi ve ¢ocugun bulundugu ortamlarin

giivenliginin saglanmasi gerekir.
Alinmasi gereken dnlemler asagida verilmistir:

- Evde cocugun basina kadar olan mesafedeki sert, keskin, sivri ve
kenarlar1 olan esyalarin uzaklastirlmasi veya ¢evrelerinin yumusak lastik

veya siinger ile kaplanmasi,
- Zeminin yumusak ve kalin hali benzeri malzemelerle orttilmesi,
- Cocugun tirmanip lizerinden diisebilecegi esyalarin kaldirilmasi,

- Yataginin yanlarinda koruma bariyerlerinin olmasi veya yatagin yere

yakin yapilmasi,
- Miimkiin oldugu kadar ¢ocuklarin gézetim altinda kalmasi,
- Ydrurken bilek dahil elinden tutulmas:.

Daha buylk cocuklarda balkon, pencere, agactan diisme, bisiklet kazalari
daha sik goriilebilir. Bu ¢ocuklarda ek olarak; kapi ve pencelerin agik tutulmamasi,
Onlerinde iizerine ¢ikabilecegi sandalye, koltuk gibi mobilyalarin ya da esyalarin

bulundurulmamasi, bisiklet ve benzeri araglar1 kullanirken kask, dizlik ve dirseklik
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kullanmasimin  saglanmasi, her yasa uygun araba koltugu kullaniminin

yayginlastirilmast uygun gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi
Cocuk Acil Poliklinigine minér kafa travmasi nedeniyle travma sonrasi ilk 24 saat
icerisinde basvuran 0-18 yas arasindaki hastalar dahil edildi. Calismanin Etik Onay1
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan (Etik No: 16969557-1243)
alind1 (Ek 1).

3.1. CALISMA GRUBU

Cocuk acil servisine 1 Haziran 2015 - 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda MKT
nedeniyle bagvuran hastalarin dosyalar1 primer arastirmaci tarafindan retrospektif

olarak degerlendirildi.

Bu hastalara ait klinik, laboratuvar ve radyolojik veriler 6zel olarak
hazirlanmis hasta bilgi formuna (EK 2) kaydedildi. Calisma siiresince ¢ocuk acil
servisine bagvuran tiim hastalarin hastane otomasyon sisteminde bulunan dosya
kayitlart primer arastirmaci tarafindan taranarak MKT olan hastalar belirlendi. Min6r
kafa travmasi olan hastalara ait bilgiler hasta dosyalar1 detayli incelendikten sonra,
0zel olarak hazirlanmis bir bilgi formuna kaydedildi. Bu forma; demografik bilgiler,
varsa eslik eden hastaliklar, GKS skoru, nérolojik muayene sonucu, travmanin olus
mekanizmasi, travma sonrasit gecen siire, travma sonrasi gelisen sikayet ve fizik
muayene bulgular1 (hematom, laserasyon, biling kaybi, uyku hali, kusma, amnezi,
eslik eden diger sistem yaralanmasi vb.), radyolojik goriintiileme sonuglari, istenen
konstltasyon sonuglari, yapilan cerrahi girisimler, hastaneye yatis, yatig siiresi ve

taburculuk stresi kaydedildi.

GKS skoru <14 olan, travma sonrasi 24 saatten ge¢ basvuran, travmatik beyin
hasar1 riskini artirabilecek beyin tiimori, ventrikiiler sant1, kanama bozuklugu olan
ve antikoagiilan tedavi alan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Ayrica dis merkezde

degerlendirilerek beyin BT ¢ekilen kafa travmali hastalar ¢alisma dis1 birakilda.
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3.2. TANIMLAR
Minor kafa travmasi; GKS skoru 14 ve 15 olan hastalar olarak tanimlandi.

izole kafa travmasi; kafa travmasi disinda bulgusu olmayan hastalar olarak
tanimlandi1. Iskelet kiriklari, intraabdominal veya intratorasik yaralanmasi olan
hastalar veya ameliyathanede laserasyon onarimi gerektiren hastalar bu tanimin
disinda birakildi. Kafa travmasi disinda baska sistem yaralanmasi olan hastalar genel

vicut travmasi olarak kabul edildi.

Deprese olmayan kafatasi kirigr da dahil olmak iizere beyin BT de tesbit
edilen TBH bulgular1 anormal beyin BT sonucu olarak kabul edildi. Direkt kafa
grafisi sonuglar1 igin, acil doktoru ve/veya konsultasyon istenen hastalarda beyin
cerrahisi doktoru tarafindan yapilan degerlendirmeler kullanildi. Beyin BT sonuglari

icin hasta dosyasinda yer alan beyin BT raporlar1 kullanildi.

Travmatik beyin hasari; kafa travmas: olan hastalarda beyin BT’de
subaraknoid kanama, epidural hematom, subdural hematom, intraventrikiler kanama,
parankimal kanama, pnomosefali, serebral kontlzyon, diffiiz aksonal yaralanma,
beyin 6demi, enfarkt ve sift bulgulari, deprese kafatasi kirig1 (en az kafatasi kalinligi

kadar) olarak tanimlandi (95).

Ciddi travmatik beyin hasari; kafa travmasi olan hastalarda beyin cerrahi
girisimine gereksinim, klinik degerlendirmeye gore travmatik beyin hasarina bagl
oliim, kafa taban1 kirig1, 24 saatten uzun slren entiibasyon ve iki geceden uzun siren
hastanede yatis olarak kabul edildi (95).

Alt1 saatin altinda olan hasta takipleri, acil bekleme odasinda izlem; alt1 saatin

tizerinde olan hasta takipleri, acil gozlem odasinda izlem olarak kabul edildi.

Elde edilen klinik bilgiler dogrultusunda beyin BT ¢ekilen hastalar tesbit
edildikten sonra, ¢ekilme endikasyonlari, anormal beyin BT bulgulari, TBH ve ciddi
TBH goriilme siklig1 belirlendi. Daha sonra kaydedilen klinik bilgiler dogrultusunda
tim hastalar PECARN (Sekil 5) ve NICE (Sekil 6) kafa travmasi rehberlerine gére
degerlendirildi.
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2 yas alti

GKS=14 veya Mental durum degisikligi
(ajitasyon, somnolans, sdzel uyaranlara
gecikmis yanit, tekrarlayan soru sorma)
veya palpabl kafatasi fraktlri

Evet

Hayir

Oksipital, parietal, temporal skalp
hematomu veya 2 5 sn biling kaybl,
Siddetli kafa travmasi®, ebeveyne gore

davranig anormalligi

Evet

v

Hayir

BT 6nerilmez

2 -18 yas

GKS=14 veya mental durum degisikligi
veya palpabl kafatasi fraktlri

Evet

v

Hayir

> 5 sn biling kaybi, kusma, siddetli kafa
travmasi, ebeveyne gére davranis
anormalligi, siddetli basagrisi

Evet

v

Hayir

BT 6nerilmez

v

BT 6nerilir

Diger faktorlerle birlikte
degerlendir (BT veya izlem):

. Doktor deneyimi

. Multipl izole bulgular®

. izlemde semptom ve belirtilerde
kotulesme

= Ebeveynin yonlendirmesi

®"  Yas < 3ayolmasi

BT 6nerilir

Diger faktorlerle birlikte
degerlendir (BT veya izlem):

. Doktor deneyimi

. Multipl izole bulgular

. izlemde semptom ve belirtilerde
kotulesme

&PECARN yuiksek riskli travma:

Travma mekanizmasinin siddetli olmasi

Motorlu arag kazasi sonrasinda

— Hastanin firlamasi

- Olumli kaza

—Takla atma

Sekil 5. PECARN BT Endikasyonlari
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Kafa Travmasi Nedeniyle Acile Basvuran Hasta

!

Asagidaki risk faktorlerinden herhangi biri var mi?

!

Kaza digi yaralanma stiphesi

Travma sonrasi nébet (énceden epilepsi éykiisii yokken)

GKS <14 veya <1 yas ¢ocuklarda GKS <15

Travmadan 2 saat sonra GKS <15

Acik veya deprese kafatasi kirigi veya fontanel gerginligi

Kafa tabani kirigi stiphesi
Fokal norolojik defisit

1 yasindan kiiglik cocuklarda >5 cm kesi, sislik, doku yaralanmasi

l

Evet

Bir Saat igerisinde BT

Asagidaki risk faktorlerinden herhangi biri varmi?

!

e >5 dak biling kaybi
e Uyku hali

e 3 ve lzeri kusma epizodu
e  Yiksek riskli travma mekanizmasi*
e >5 dak sliren amnezi (anterograd veya retrograd) (<5 yas

¢ocuklarda olanak disi)

¢

'

En az 4 saat takip et

>1faktor varsa 1 faktor varsa

|

Takipte agagidaki risk
faktorlerinden herhangi biri

mevcutmu?
e GKS<15
e Devam eden uyku hali
v v
Evet Hayir

YOK
I [
—
| Warfarin tedavisi aliyormu?
v v
Evet Hayir

+—I

8 saat igerisinde BT gek.

Gegici radyoloji raporu
¢ekimden sonra 1 saat igerisinde
verilmelidir.

>3 met

*Yuksek hizli nesne garpmasi

reden disme

Yiksek hizli trafik kazasi (yaya, yolcu, bisikletgi)

Sekil 6. NICE BT Endikasyonlar1
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3.3. PRIMER AMAC

Calismanin primer amaci, Cocuk Acil Poliklinigine mindr kafa travmasi
nedeniyle basvuran hastalarin NICE ve PECARN kafa travmasi rehberlerine gore
degerlendirilmesi ve bu rehberlerin calisma popiilasyonunda goriilen TBH ve ciddi

TBH’yi gostermedeki duyarliligi ve 6zgilliigiinun belirlenmesidir.

3.4. SEKONDER AMAC

Calisma popiilasyonunda beyin BT goriintiileme sikliginin belirlenmesi, BT
raporlarinin degerlendirilerek anormal beyin BT, TBH ve ciddi TBH goriilme
sikligimin  belirlenmesi, diger kullanilan goriintiileme yontemlerinin = sikliginin
belirlenmesi, hastalarin acilde kalig siiresi ve izlem sirecinin, cerrahi girisim

uygulanan hastalarin, rehberlere gore kacirilan vakalarin degerlendirilmesi.

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) programi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilimi  Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Sayisal
degiskenlerden normal dagilim sergileyenler ortalama + standart sapma olarak,
normal dagilim sergilemeyenler ortanca (min-max) olarak gosterildi. Kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak belirtildi. Iki grup arasinda farklilik gdsteren
degiskenlerin tespitinde bagimsiz 6rneklemlerde T testi (normal dagilim sergileyen
sayisal degiskenlerde) ve Mann Whitney U testi (normal dagilmayan sayisal
degiskenlerde) kullanildi. Ug grup arasinda farklilik gdsteren degiskenlerin tespitinde
ANOVA testi (normal dagilim sergileyen sayisal degiskenlerde) ve Kruskall Wallis
H testi (normal dagilmayan sayisal degiskenlerde) kullanildi Kategorik verilerin

kiyaslanmasinda Ki-Kare, Fisher’in Kesin Ki-Kare ve Exac Ki-Kare testi kullanildi.
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ROC Curve analiz ile bagimsiz prediktorlerin anormal BT, TBH ve ciddi
TBH sonuglarin1 6ngérmede duyarlilign ve 6zgiilligii, pozitif ve negatif prediktif

degerleri ve AUC (area under the curve) degerleri hesaplanmistir.

[statistiksel analizlerde p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. TUM POPULASYON

Aragtirma popiilasyonu 985 (%64) erkek ve 554 (%36) kiz olmak tizere 1539

hastadan olustu. Hastalarin yas araligi 1 ay ile 17 yil araliginda olup, ortancasi 4 yildi
(Tablo 2).

Travma mekanizmasi agisindan incelendiginde; hastalarin  %31,9°u
(491/1539) yiiksekten diisme, %22,5°1 (347/1539) sert cisme kafay1 ¢arpma, %22’si
(338/1539) yiiriirken/kosarken diisme nedeniyle bagvurdu (Sekil 7). Yiiksekten diisen
hastalarin  diisme  yiikseklikleri degerlendirildiginde; hastalarin = %73,9’unun

(363/491) 90 cm ve daha az olan bir mesafeden diistiigii saptandi (Tablo 2).

35
30
25 25 9
20

15

Hasta Orani (%)

10

Sekil 7. Travma mekanizmasina gore hastalarin dagilimau.
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Hastalarin  %66,7’sinde (1027/1539) izole kafa travmasi, %33,3’iinde

(512/1539) genel viicut travmasi saptandi. Hastalarda kafa travmasina en sik (%22,7)

maksillofasiyal travma eslik ediyordu. Ayrica hastalarin %15,4’tinde (237/1539)
ekstremite, %6,4’tinde (98/1539) spinal, %3’tinde (46/1539) abdominal, %1,9’unda
(30/1539) toraks, %1,1’inde (17/1539) pelvis travmasi mevcuttu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri ile travma mekanizmasina gére dagilimu.

n=1539 (%)

Cinsiyet, n (%)

Erkek 985 (64,0)
Kiz 554 (36,0)
Yas (ay)* 48 (1-215)
<2 yas, n (%) 470 (30,5)
2-5 yas, n (%) 490 (31,8)
>5 yas, n (%) 579 (37,6)
Travma Mekanizmasi
Yiiksekten diisme 491 (31,9)
Y uikseklik
<90 cm 363 (73,9)
91 cm - 152 cm 85 (17,3)
153 cm — 305 cm 29 (5,9)
>305 cm 14 (2,9)
Kafay1 carpma 347 (22,5)
Yiirtirken, kosarken yere diisme 338 (22,0)
Kafaya sert cisimle darbe alma 68 (4,4)
Arag ici trafik kazasi 60 (3,9)
Darp 57 (3,7)
Merdivenden diisme 53 (3,4)
Basamak sayis1
5 basamak veya daha az 22 (41,5)
6-15 basamak 8 (15,1)
> 15 basamak 4 (7,5)
Bilinmiyor 19 (35,8)
Bisikletten diisme veya ¢arpma 39 (2,5)
Arag dis1 trafik kazasi 37 (2,4)
Spor iligkili 36 (2,3)
Bisiklete araba ¢arpmast 5(0,3)
Motorsiklet kazasi 3(0,2)
Diger tekerlekli vasita kazalar 3(0,2)
Diger mekanizmalar 2(0,1)
Travmadan sonra gecen sire (st)* 1(0,1-24)

*Ortanca (Minimum-maksimum)
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Hastalarin basvuru sikayetleri degerlendirildiginde; %2,5’inde (n:39) biling
kaybi1 saptandi. Bu hastalarin %17,9’unda biling kayb1 5 dk tizerinde idi. Hastalarin
%]1,7’sinde (n:26) tekrarlayan kusma, %6,2’sinde (n:96) ebeveyne gére anormal
davranig %0,5’inde (n:7) nobet, %2,1’inde (n:33) amnezi sikayetleri oldugu goriildi
(Tablo 3).

Hastalarin %57,1’inde (n:879) kafa travmasina bagli pozitif fizik muayene
bulgusu vardi. Hastalarin %4,5’inde (70/1539) skalp hematomu mevcuttu.
Hematomlarin lokalizasyonuna gore dagilimlari Tablo 3’de gosterildi. Hastalarin
%30’unda (462/1539) laserasyon, %]17,6’sinda (271/1539) yumusak doku sisligi,
%7,3’tinde (113/1539) dermabrazyon, %4,8’inde (74/1539) ekimoz mevcuttu. Fizik
muayene bulgusu pozitif olan hastalarda lezyon boyutu 5 cm {izerinde olanlarin
sikligr %0,7 (6/879) iken; 5 cm ve altinda lezyon boyutu olanlarin sikligi %99,3
(873/879) idi (Sekil 8).

35
30

30
25
20 17.6

15

Hasta siklifr %)

10
4.5 4.8

0 . .

Skalp hematomu  Laserasyon Yumusak doku Dermoabrazyon Ekimoz
sigligi

Sekil 8. Fizik muayene bulgularina gore hastalarin dagilimlari.
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Hastalarin %99,5’inde (n:1531) GKS skoru 15 idi, geriye kalan hastalarda ise
(n:8, %0,5) GKS 14 idi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin sikayetlerine ve fizik muayene bulgularina gére dagilimlari.

Hasta (%)
(n=1539)
Sikayetler
Biling kayb1
Hayir 1500 (97,5)
Evet 39 (2,5)
Biling kaybr siiresi
<5dk 32 (82,1)
>5dk 7(17,9)
Tekrarlayan kusma
Hay1r 1513 (98,3)
Evet 26 (1,7)
Ebeveyne gore anormal davranis
Hay1r 1443 (93,8)
Evet 96 (6,2)
Nobet
Hay1r 1532 (99,5)
Evet 7 (0,5)
Amnezi
Hay1r 1506 (97,9)
Evet 33(2,1)
Fizik muayene o1
Skalp Hematomu
Hay1r 1469 (95,5)
Evet 70 (4,5)
Frontal 42 (2,7)
Parietal 13 (0,8)
Temporal 6 (0,4)
Oksipital 13 (0,8)
Laserasyon
Yok 1077 (70,0)
Var 462 (30,0)
Yumusak doku sisligi
Yok 1268 (82,4)
Var 271 (17,6)
Dermoabrazyon
Yok 1426 (92,7)
Var 113 (7,3)
Ekimoz
Yok 1465 (95,2)
Var 74 (4,8)
GKS
14 8 (0,5)
15 1531 (99,5)




Hastalarin %24,4’tine (n: 376) direkt kafa grafisi ¢ekildigi saptandi, iki yonli
grafi cekilen hasta siklig1 %5,8 (n: 90), ti¢ yonlu grafi cekilen hasta sikligi %15,9 (n:
244) ve dort yonli grafi ¢ekilen hasta sikligt %2,7 (n: 42) idi. Direk kafa grafisi
¢ekilen hastalarin sadece 9%0,8’inde (n:3) kafatasi kirigi saptandi. Hastalarin
%1,2’sine (n:19) transfontanel ultrasonografi (TFUS) istendigi goriildii ve tim
hastalarin US raporlari normaldi. Iki yasin altinda olan hastalarin %4’iine TFUS

cekildi. TFUS cekilen hastalarin hepsi on bir ayin altinda idi.

Hastalarin %10’una (n:154) hastanemizde beyin BT ¢ekildigi goriildii. Beyin
BT cekilen hastalarda direkt kafa grafisi c¢ekilme sikligi %11,7 (18/154), BT
cekilmeyen hastalarda %25,8 (358/1385) idi (p=0,001).

Tum populasyonun %71,7’sinin  (1101/1539) acil bekleme odasinda;
%6,8’inin (104/1539) acil gozlem odasinda izlendigi; %13,1’inin (201/1539) ilk
degerlendirme sonrasinda izleme gereksinimi duyulmadigi icin taburcu edildigi;
%6,6’s1inin (101/1539) takipte acilden kendi istegi ile ayrildigi; %1,3 tintin (20/1539)
beyin cerrahisi servisine; %0,5’inin (8/1539) ¢ocuk yogun bakim iinitesine (CYBU)
yatirildigi ve %0,1’inin (1/1539) baska bir merkeze sevk edildigi saptandi. Kafa
travmasina ya da eslik eden travmaya bagl olarak ileri hava yolu destegine ihtiyaci
olan hasta olmadigi goriildii. Sadece dort hastaya (%0,3) (n:4) beyin cerrahisi

girisimi yapildi ve bu dort hastanin hepsinde beyin BT sonucu TBH ile uyumlu idi.

4.2 BEYIN BILGISAYARLI TOMOGRAFi CEKILEN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin %10’una (n:154) hastanemizde beyin BT ¢ekildigi goriildii ve bu
BT’lerin %14,9’u (n:23) anormal idi. Tiim hastalar dikkate alindiginda anormal BT

bulgusu goriilme siklig1 %1,4 bulundu.

Beyin BT c¢ekilen hastalarin %]11’inde (17/154) TBH saptandi. Tim
popiilasyona gore degerlendirildiginde hastalarin %1,1’inde (17/1539) TBH vardi.
Hastalarin %10,4’tinde (16/154) ciddi TBH, tim popiilasyonun ise %]1’inde ciddi
TBH saptandi.
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Anormal BT sonucu olan hastalarin %78,3 (17/23)’tiinde TBH, %69,6’sinda
ciddi TBH (16/23) tespit edildi. Anormal BT sonucu olan hastalarin on ii¢iinde
kafatas1 kirig1 (6 hasta lineer kirtk ve 7 hasta deprese kirik) saptandi. Dort hastada
izole deprese kafatasi kirig1 vardi. Deprese kirig1 olan bir hastada subdural hematom,;
bir hastada pndmosefali; bir hastada subdural hematom, pnémosefali ve beyin 6demi
saptandi. Ayrica, bir hastada parankimal kanama ve serebral kontiizyon, bir hastada
sift ve epidural hematom, dort hastada epidural hematom, ii¢ hastada subdural
hematom, bir hastada subdural hematom ve sift oldugu tespit edildi. Lineer kirik

saptanan hastalarda ek patoloji yoktu.

Beyin BT gekilen 154 hasta ile, BT ¢ekilmeyen 1385 hastanin demografik
ozellikleri karsilastirildiginda; cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik olmadig
gorildi (p=0,42). Beyin BT cekilen hastalarda ortanca yas daha yiiksekti (46 aya
kars1 90 ay; p<0,001). Kafa travmasina neden olan travma mekanizmasi agisindan
karsilastirildiginda; 153 cm’den daha yiiksek mesafeden diisen hastalarda, arag ici ve
dis1 trafik kazalarinda, kafay1 sert cisme ¢arpan hastalarda, bisiklet kazalari, diger
tekerlekli vasita kazalar1 ve diger mekanizmalarda istatistiksel olarak anlamli oranda
daha fazla BT ¢ekildigi gorildi (p<0,001). Beyin BT cekilen ve gekilmeyen
hastalarda gortlen travma mekanizmasinin dagilimi Sekil 9°da verildi. Genel vicut
travmasi olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha fazla beyin BT
cekildigi, dolayisiyla kafa travmasi diginda eslik eden diger sistem travmalarmin BT

cekilen grupta daha fazla oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 4).

Anormal beyin BT bulgular1 olan hastalar ile beyin BT sonucu normal olan
hastalar demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda; anormal BT sonucu olan
hastalarin ortanca yasi daha kigUktii (22 aya kars1 98 ay; p<0,001). Iki yas altinda
olan hastalarda anormal beyin BT bulgularinin goriilme siklig1 anlamli olarak daha
yuksek bulundu (p<0,001) Kafa travmasina neden olan travma mekanizmasi
acisindan karsilastirildiginda ise, beyin BT’si anormal olan hastalarin daha fazla
yiiksekten diistiigii goriildii (p<0,001). Anormal beyin BT bulgular1 olan hastalarda
izole ya da genel viicut travmasi gorilme sikligi agisindan anlamli farklilik

bulunmadi (p=0,93) (Tablo 4).
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Sekil 9. Beyin bilgisayarli tomografi g¢ekilen ve cekilmeyen hastalarda travma
mekanizmasinin dagilimu.
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Tablo 4. Beyin BT c¢ekilen hastalarin, BT ¢ekilmeyen hastalar ile anormal beyin BT
bulgular1 olan hastalarin normal BT sonucu olan hastalar ile demografik
ozellikler, travma mekanizmalar1 ve eslik eden sistem tutulumuna gore

karsilastirilmasi.
HUTF Beyin BT Cekimi
Hayir Evet BT Sonucu
n=1385 n=154 P Normal Anormal P
n=131 n=23
Cinsiyet
Erkek 891 (64,3) 94 (61,0) 0.427 79 (60,3) 15 (65,2) 0.817
Kiz 494 (35,7) 60 (39,0) ' 52 (39,7) 8 (34,8) '
Yas' (ay) 46 (1-215) 90 (1-215) <0,001* 98 (2-215) 22(1-195) <0,001*
<2 yas 443 (32,0) 27 (17,5) 15 (11,5) 12 (52,2)
2-5 yas 461 (33,3) 29(18,8) <0,001* 26 (19,8) 3(13,0) <0,001*
>5 yas 481 (34,7) 98 (63,6) 90 (68,7) 8 (34,8)
Travma Mekanizmasi
Yiiksekten diisme 443 (32,0) 48(31,2) 0,927 35 (26,7) 13 (56,5) 0,007*
Y uikseklik
<90 cm 344 (77,7) 19 (39,6) 14 (40,0) 5 (38,5)
91 cm- 152 cm 77 (17,4) 8 (16,7) 6 (17,1) 2 (15,4) 0378
153 ¢cm — 305 cm 19 (4,3) 10 (20,8) <0.001* 9(25,7) 1(7,7) '
>305 cm 3(0,7) 11 (22,9) ' 6 (17,1) 5(38,5)
Kafay1 hareketsiz cisme carpma 334 (24,1) 13 (8,4) <0,001* 11 (8,4) 2(8,7) 0,962
Yiiriirken, kosarken yere disme 318 (23,0) 20 (13,00 0,004* 19 (14,5) 1(4,3) 0,312
Kafaya sert cisimle darbe alma 67 (4,8) 1(0,6) 0,011* 1(0,8) - 0,974
Arag i¢i trafik kazasi 40 (2,9) 20 (13,00 <0,001* 16 (12,2) 4 (17,4) 0,504
Darp 48 (3,5) 9(58) 0,171 8(6,1) 1(4,3) 0,974
Merdivenden diisme 51 (3,7) 2(1,3) 0,161 2 (1,5) - 0,972
Basamak sayis1
5 basamak veya dahaaz 22 (43,1) - - -
6-15 basamak 7(13,7) 1 (50,0) 0276 1 (50,0) - i
> 15 basamak 4(7,8) - ' - -
Bilinmiyor 18 (35,3) 1 (50,0) 1 (50,0) -
Bisikletten diisme veya ¢arpma 29 (2,1) 10 (6,5) 0,004* 9 (6,9) 1(4,3) 0,951
Arag dis1 trafik kazasi 21 (1,5) 16 (10,4) <0,001* 16 (12,2) - 0,132
Spor iligkili 29 (2,1) 7 (4,5) 0,082 7 (5,3) - 0,595
Bisiklete araba garpmast 2(0,1) 3(1,9) 0,008* 2(1,5) 1(4,3) 0,387
Motorsiklet kazasi 2(0,1) 1 (0,6) 0,271 1(0,8) - 0,974
Diger tekerlekli vasita kazalar 1(0,1) 2(1,3) 0,028* 2 (1,5) - 0,972
Diger mekanizmalar - 2(1,3) 0,010* 2 (1,5) - 0,972
izole kafa travmas: 968 (69,9) 59 (38,3) <0.001* 50 (38,2) 9(39,1) 0.930
Genel viicut travmasi 417 (30,1) 95 (61,7) ' 81 (61,8) 14 (60,9) '
Eslik eden travma
Extremite 161(11,6) 76(49,4) <0,001* 62 (47,3) 14 (60,9) 0,264
Toraks 13 (0,9) 17 (11,00 <0,001* 11(8,4) 6 (26,1) 0,023*
Abdomen 26 (1,9) 20 (13,0) <0,001* 14 (10,7) 6 (26,1) 0,084
Pelvis 10 (0,7) 7 (4,5) 0,001* 6 (4,6) 1(4,3) 0,961
Maksillofasiyal 290(20,9) 59 (38,3) <0,001* 50(38,2) 9(39,1) 0,930
Spinal 63 (4,5) 35(22,7) <0,001* 28(21,4) 7 (30,4) 0,418
Travmadan sonra gecen stref (0,11_30) (0’171_13’5) 0,935 (01171_1315) (0,;55-11) 0,012*

fNormal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler ortanca (min-max) olarak gosterildi.
Kategorik degiskenler say1 (%) olarak gosterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.
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Beyin BT c¢ekilen ve c¢ekilmeyen hastalar basvuru sikayetleri acisindan
karsilastirildiginda; BT cekilen hastalarin daha fazla biling kaybi, tekrarlayan kusma,
nobet ve amnezi sikayeti ile basvurdugu gorildi (p<0,001). Fizik muayene
bulgularina gore karsilastirildiginda; beyin BT cekilen hastalarda daha fazla skalp
hematomu vardi (p<0,001). Fizik muayenede boyutu >5 cm olan lezyon gorilme
sikligr beyin BT g¢ekilen hastalarda (%2,5) cekilmeyenlere (%0,5) gbre daha sik
saptanmasina karsin istatistiksel farklilik bulunmad: (p=0,208). Glasgow Koma
Skalas1 skoru 14 olan 8 hastanin hepsine BT ¢ekildigi gorildi (p<0,001) (Tablo 5).

Anormal beyin BT bulgular1 olan ve normal BT bulgular1 olan hastalar
bagvuru sikayetleri agisindan karsilastirildiginda herhangi bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda ise; anormal beyin BT
bulgular1 olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildii (p=0,049).
Glasgow Koma Skalasi skoru 14 olan hastalarin anormal beyin BT sonucu goriilme

orani anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 5).
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Tablo 5. Beyin BT ¢ekilen hastalar ile anormal beyin BT bulgulart olan hastalarin
bagvuru sikayetleri ve fizik muayene bulgularina gére dagilima.

HUTF Beyin BT Cekimi

BT Sonucu
Hayir Evet
n=1385 =154 P Normal Anormal P
- - n=131 n=23
Sikayetler
Biling kayb1
Hayir 1376 (99,4) 124 (80,5) <0.001* 105 (80,2) 19 (82,6) 0.784
Evet 9 (0,6) 30 (19,5) 26 (19,8) 4(17,4)
Biling kayb1
stiresi
<5 dk 8 (88,9) 24 (80,0) 20(76,9) 4 (100,0)
7
>5 dk 1(11,2) 6 (20,00) 0.909 6 (23,1) - 0,55
Tekrarlayan kusma
Hayir 1374 (99,2) 139 (90,3) <0,001* 119 (90,8) 20 (87,0) 0.472
Evet 11 (0,8) 15(9,7) 12 (9,2) 3(13,0)
Nobet
Hayir 1384 (99,9) 148 (96,1) 127 (96,9) 21 (91,3)
<0,001* 0,220
Evet 1(0,2) 6 (3,9) 4 (3,1) 2(8,7)
Amnezi
Hayir 1376 (99,4) 130 (84,4) <0.001* 109 (83,2) 21(91,3) 0,533
Evet 9 (0,6) 24 (15,6) 22 (16,8) 2(8,7)
Fizik muayene bulgulari
Skalp Hematomu
Hayir 1338 (96,6) 131 (85,1) <0.001* 115 (87,8) 16 (69,6) 0.049*
Evet 47 (3,4) 23 (14,9) 16 (12,2) 7 (30,4)
Frontal 33(2,4) 9 (5,8) 0,031* 7(5,3) 2(8,7) 0,624
Parietal 6 (0,4) 7 (4,5) <0,001* 4 (31) 3(13,0) 0,068
Temporal 2(0,1) 4 (2,6) 0,001* 1(0,8) 3(13,00 0,011*
Oksipital 8 (0,6) 5(3,2) 0,006* 5(3,8) - 0,753
Laserasyon
Yok 953 (68,8) 124 (80,5) 0,002+ 107 (81,7) 17 (73,9) 0.397
Var 432 (31,2)  30(19,5) 24 (18,3) 6 (26,1)
Yumusak doku sisligi
Yok 1152 (83,2) 116 (75,3) 0,019 97 (74,0) 19 (82,6) 0.445
Var 233 (16,8) 38 (24,7) 34 (26,0) 4(17,4)
Ekimoz
Yok 1322 (95,5) 143 (92,9) 123 (93,9) 20 (87,0)
Var 63 (4,5) 11 (7,1) 0.163 8 (6,1) 3 (13,0) 0.214
Dermoabrazyon
Yok 1289 (93,1) 137 (89,0) 114 (87,0) 23 (100)
Var 96 (6,9) 17 (11,0) 0.072 17 (13,0) - 0.077
GKS
14 - 8(5,2) 4 (3,1) 4 (17,4)
< 1* 18*
15 1385 (100,0) 146 (94,8) 0,00 127 (96,9) 19 (82,6) 0,018

Kategorik degiskenler say1 (%) olarak gosterildi.
*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.
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Hastalarin fizik muayene ve/veya radyolojik degerlendirme bulgularina gore
acilde ya da yatirildi ise servisteki izlem siirecinin dagilimi; beyin BT ¢ekilen ve
¢ekilmeyen hastalar i¢in sekil 10°da, beyin BT sonuglarina gore dagilimi ise Tablo
6’de verildi. Buna gore beyin BT c¢ekilen hastalarin daha fazla gozlem odasinda
izlendigi, daha yiiksek oranda hastaneye ya da CYBU’ye yatirildig goriildii
(p<0,001). Cocuk Yogun Bakim Unitesine yatirilan hastalarin ortanca yatis siiresi 8

gun idi.
80
732 B BT Cekilen
70
B BT (ekilmeyen
60
~ 50
=2
8 39 40.3
Z 10
2
= 30
20
144
11
10 55 7.1
L3 0.2 0.1 0 060 19.
0
Taburcu  Servise yatis Acil bekleme Acil gézlem YBU Sevk Ayrilan
odas1 odasi

Sekil 10. Bilgisayarli tomografi gekilen ve ¢ekilmeyen hastalarda takip streci.

Benzer sekilde anormal beyin BT sonucu olan hastalarin daha uzun stire acil
bekleme odasinda ya da gbzlem odasinda izlendigi, daha fazla oranda servise ya da
CYBU’ye yatirildig1 goriildii (p<0,001). Beyin BT sonucu anormal olan bir hasta dis
merkezdeki CYBU’ye sevk edildi. Beyin BT sonucu anormal olan grupta kendi

istegi ile acil servisten ayrilan hastaya rastlanmadi (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin takip siirecinin degerlendirilmesi.

HUTF Beyin BT Cekimi

BT Sonucu

Takip Hayir Evet

P
n=1385 n=154 Normal  Anormal

n=131 n=23

Ilk degerlendirme 199 (14,4) 2(1,3) <0,001* 2 (1,5) - 0,972
sonrasi taburcu

Yatis 3(0,2) 17(11,0) <0,001* 9(68)  8(34,7) <0,001*
Acil bekleme odas1 1042 (75,2) 61 (39,6) <0,001* 60 (45,8) 1 (4,3) 0,001*

Acil gozlem odasi 43(3,1) 62(40,3) <0,001* 57(43,5) 5(21,7) 0,001%

CYBU - 8(5,2) <0,001* - 8(34,7) <0,001*
Sevk - 1(0,6) 0,100 - 1(4,3) 0,149
Ayrilan 98(7,1) 3(1,9 0,010x 3(2,3) - 0,465

Kategorik degiskenler say1 (%) olarak gosterildi.

*p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

TBH olan on bes vakada ayni zamanda ciddi tbh mevcut. TBH olan iki
vakada ciddi TBH yoktu. Aym1 zamanda devam eden kusma nedeniyle iki giinden
uzun sire yatan, ciddi TBH olan bir vakada TBH yoktu. TBH olan ve olmayan
hastalar demografik o6zellikler agisindan karsilastirildiginda anlamli  farklilik

saptanmadi.

Kafa  travmasmma neden olan travma  mekanizmas1  agisindan
karsilastirildiginda ise, TBH olan hastalarin daha fazla oranda yiiksekten diistiigii
gorildi. TBH olan hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina gore yiiksek riskli

travma mekanizmasi oran1 yliksek saptandi.

Ayn1 zamanda travma mekanizmasi ara¢ i¢i trafik kazasi, >153 cm ve
tizerinden diisme ve bisiklete araba carpamasi ciddi TBH olan hastalarda yiiksek
saptand1. Ciddi TBH olan hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina gore yiiksek

riskli travma mekanizmasi1 orani da yiiksek saptandi.
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Hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde, TBH olan hastalarda
biling kaybi, tekrarlayan kusma, ebeveyine gore anormal davranis; Ciddi TBH olan
hastalarda ise, biling kaybi, tekrarlayan kusma, ebeveyine gore anormal davranis,

nobet ve bag donmesi yiiksek saptandi.

Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda ise; TBH ve ciddi TBH
olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildii. Ayn1 zamanda, Glasgow
Koma Skalas1 skoru 14 olan hastalarda TBH ve ciddi TBH goriilme orani anlamh

olarak yuksek bulundu.

43. NICE VE PECARN KAFA TRAVMASI REHBERLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Tum populasyonun %10’una (154/1539) hastanemizde BT ¢ekildigi saptandi.
Hastalarin  %2,5’inin  (40/1539) NICE kilavuzuna gore; %]1,6’smin (25/1539)
PECARN kilavuzuna gore BT ¢ekilme endikasyonu vardi.

(Calismaya dahil edilen ve hastanemizde beyin BT c¢ekilen hastalarin NICE ve
PECARN rehberlerine gore dagilimi Sekil 11°de gosterildi.

Travmatik beyin hasarinin NICE ve PECARN kilavuzlarima gore
degerlendirmesi Sekil 12°de; ciddi TBH’ nin NICE ve PECARN kilavuzlarina gore
degerlendirmesi Sekil 13°de verildi.
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TUm Poplulasyon

n=1539

BT cekilen hasta

%10
n=154
Anormal BT sonucu Normal BT sonucu
%14,9 %85,1
n=23 n=131
| [
| | ! |
NICE BT PECARN BT NICE BT PECARN BT
Endikasyonu Endikasyonu Endikasyonu Endikasyonu
< s < <
8 ~ s g N %
> > ,;, 5
%69,6 %30,4 %56,5 %43,5 %16,8 %83,2 %7,6 %92,4
n=16 n=7 n=13 n=10 n=22 n=109 n=10 n=121
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Duyarhlik Duyarhlik Duyarlilk Duyarhlik
%69,6 %56,5 %69,6 %56,5
Ozgiilliik Ozgiilliik Ozgiilliik Ozgiilliik
%83,2 %92,3 %83,2 %92,3
+PV +PV +PV +PV
%42,1 %56,5 %42,1 %56,5
-PV -PV -PV -pPVv
%93,9 %92,4 %93,9 %92,4

Sekil 11. Anormal beyin BT bulgularinin NICE ve PECARN kilavuzlarina gore

degerlendirilmesi.
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BT ¢ekilen hasta
n=154

Anormal BT sonucu

PECARN BT
Endikasyonu

—
(L
>|

NOA

%14,9
n=23
Travmatik Beyin Hasari Var Travmatik Beyin Hasari Yok
%78,3 %21,7
(n=17) (n=6)
I I
I I I
NICE BT PECARN BT NICE BT
Endikasyonu Endikasyonu Endikasyonu
<
P s s
%82,4 %17,6 %76,5 %23,5 %33,3 %66,7
n=14 n=3 n=13 n=4 n=2 n=4

n=0 n=6

p=0,037
Duyarhhik
%82,4
Ozgiilliik
%66,7
+PV
%87,5
-pVv
%57,1

I

p=0,019
Duyarhlik
%76,5
Ozgiilliik
%100
+PV
%100
-PVv
%60

I

p=0,037
Duyarhhik
%82,4
Ozgiilliik
%66,7
+PV
%87,5
-PVv
%57,1

p=0,019
Duyarhhik
%76,5
Ozgiilliik
%100
+PV
%100
-PV
%60

Sekil 12. NICE ve PECARN kilavuzlarinin travmatik beyin hasarini 6ngérmede
tanisal degerlendirmesi.
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%14,9
n=23

Anormal BT sonucu

Ciddi Travmatik Beyin

Hasari
Var Yok
%69,6 %30,4
n=16 n=7
| I
| | | |
NICE BT PECARN BT NICE BT PECARN BT
Endikasyonu Endikasyonu Endikasyonu Endikasyonu
< < < =<
- ~ 2 s g
> s s P
%87,5 %12,5 %87,5 %12,5 %28,6 %71,4 %28,6 %71,4
n=14 n=2 n=14 n=2 n=2 n=5 n=2 n=5
p=0,011 p=0,011 p=0,011 p=0,011
Duyarhhk Duyarhilik Duyarlihk Duyarlilik
%87,5 %87,5 %87,5 %87,5
Ozgiilliik Ozgiilliik Ozgiilliik Ozgiilliik
%71,4 %71,4 %71,4 %71,4
+PV +PV +PV +PV
%87,5 %87,5 %87,5 %87,5
-PV -PV -PV -PVv
%71,4 %71,4 %71,4 %71,4

Sekil 13. NICE ve PECARN kilavuzlarinin ciddi travmatik beyin hasarim
ongormede tanisal degerlendirmesi
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NICE kilavunuzna gore BT ¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi TBH
saptanan hastalar demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik

saptanmadi (p:0,982).

Kafa travmasina neden olan travma  mekanizmasi  acgisindan
karsilastirildiginda ise, TBH ve ciddi TBH olan hastalarda >153 cm ve iizeri
yiikseklikten diisme ve bisiklete araba carpmasi daha fazla oranda goriildi. Ayni
zamanda, TBH ve ciddi TBH olan hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina gore
yiiksek riskli travma mekanizmasi orani da yiiksek saptandi (p:0.001).

NICE kilavunuzna gore BT ¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi TBH
saptanan hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde, TBH ve ciddi TBH
olan hastalarda, biling kaybi, tekrarlayan kusma, ebeveyine gore anormal davranis,

nobet, bas donmesi yiiksek saptandi (p:0.001).

Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda ise; TBH ve ciddi TBH
olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildii. Ayni1 zamanda, Glasgow
Koma Skalas1 skoru 14 olan hastalarda TBH ve ciddi TBH goriilme orani anlamli
olarak yuksek bulundu (p:0.017).

PECARN kilavuzuna gore BT c¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi TBH
saptanan hastalar demografik 6zellikler agisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik

saptanmadi (p:0.587).

Kafa  travmasmma neden olan travma mekanizmasi  agisindan
karsilastirildiginda ise, TBH olan hastalarda >153 cm ve iizeri yilikseklikten diisme
ve bisiklete araba ¢arpmasi daha fazla oranda goriildii. Ciddi TBH olan hastalarda ise
>153 cm ve lzeri yiikseklikten diisme, ara¢ i¢i trafik kazasi ve bisiklete araba
carpmast daha fazla oranda goriildii. Ayn1 zamanda, TBH ve ciddi TBH olan
hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina gore yiiksek riskli travma mekanizmasi
orani da yiiksek saptandi (p:0.001).

PECARN kilavuzuna gore BT c¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi TBH
saptanan hastalar bagvuru sikayetlerine gére degerlendirildiginde, TBH ve ciddi TBH
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olan hastalarda, biling kaybi, tekrarlayan kusma, ebeveyine gore anormal davranis,

ndbet, bas donmesi yiiksek saptandi (p:0.001).

Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda ise; TBH ve ciddi TBH
olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildii. Ayn1 zamanda, Glasgow

Koma Skalas1 skoru 14 olan hastalarda TBH ve ciddi TBH goriilme orani anlamli

olarak yuksek bulundu (p:0.001).

Kafa travmasi rehberlerine gére BT endikasyonu oldugu halde, hastanemizde
beyin BT ¢ekilmeyen hastalar degerlendirildiginde toplam {i¢ hasta oldugu goriildii.
Bu hastalardan birincisi; alt1 yasinda yiiksek riskli travma (arag¢ disi trafik kazasi)
mekanizmas1 sonrasinda siddetli basagrisi, kusma, amnezi ve ebeveynine gore
anormal davraniglari olmasi nedeniyle bagvurdu (NICE BT endikasyonu). Ikinci
hasta; dort yasinda, <90 cm yliikseklikten diisme, uyku hali ve tekrarlayan kusma
nedeniyle basvurdu (NICE BT endikasyonu). Ugiincii hasta ise; yedi yasinda <90 cm
yiikseklikten diisme sonrasinda biling kayb1 olan ve bagvuru aninda GKS:14 olarak
degerlendirilen bir hasta idi (PECARN BT endikasyonu).

NICE rehberine gore endikasyon olmayip da BT ¢ekilen hastalarin {igiinde
TBH, ikisinde ciddi TBH mevcuttu. Travmatik beyin hasari olan {i¢ hastadan birinde
deprese kafatas1 kirigi, ikisinde birden fazla travmatik beyin hasari bulgusu (kafatasi
kirigi + pnomosefali; parankimal kanama + serebral kontiizyon) mevcuttu (Tablo 7).
PECARN kilavuzuna gore endikasyon olmayip da BT c¢ekilen hastalarin dordiinde
TBH, ikisinde ciddi travmatik beyin hasart mevcuttu. Travmatik beyin hasari olan
dort hastadan ikisinde deprese kafatasi kirigi, ikisinde c¢oklu (kafatasi kirigi +
pnomosefali; parankimal kanama + serebral kontiizyon) TBH bulgusu mevcuttu
(Tablo 8).
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Tablo 7. Beyin BT sonucu anormal olup NICE kilavuzuna gore endikasyonu

olmayan hastalarin 6zellikleri.

Hasta No

Cinsiyet
Erkek - + - + + + +
Kiz + - + = 5 - -
Yas (ay) 2 4 4 4 1 22 37
Travma Mekanizmasi
Yiiksekten diisme + + + + + + +
Y kseklik
<90 cm + + + + + - -
91 cm—152 cm - - = 2 - -
>305 cm. - - - - - + .
izole kafa travmasi + + + + + - -
Genel viicut travmast - 5 - - - + +
Eslik eden travma
Ekstremite = - - - - + +
Maksillofasiyal - - - - - - +
Spinal - = - - - 4 -
Travmadan sonra gegen sure (dk) 90 120 60 240 45 120 30
Sikayet - - 5 - - - -
Fizik muayene bulgulari
Skalp Hematomu - + + - - - -
Frontal - - - - - -
Parietal - + - 5 - - -
Temporal - - + - - - -
Laserasyon - - 5 - - - -
Yumusak doku sisligi - - - - - - -
GKS 15 + + + + + + +
Direk grafi sonug
Normal + - = S - - -
Kafatasi1 kirig: - + - - - - -
US (TFUS) - 5 2 - + - -
TFUS sonug (Normal) - - - - + - -
Beyin BT sonucu
Travmatik beyin hasari + - - - + - +
Ciddi travmatik beyin hasari + - = 2 - - 2
Takip
Servise yatis + - - - + - .
Acil bekleme odasi - + + - - - -
Acil gbzlem odas1 - = - + - + -
CYBU - - - - - - -
Sevk - = o - - - at

HUTF beyin BT sonucu anormal olup PECARN kilavuzuna gore BT
endikasyonu olmayan 10 hastanin demografik Ozellikleri, travma mekanizmasi,

sikayeti, fizik muayene bulgulari, BT sonucu ve izlem sureci Tablo 8’de verildi.
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Tablo 8. HUTF beyin BT sonucu anormal olup

endikasyonu olmayan hastalarin 6zellikleri

PECARN kilavuzuna gore

Hasta No

4 5

6

8*

10

Cinsiyet
Erkek
Kiz

Yas (ay)
Travma Mekanizmasi

Yiiksekten diisme
Yiikseklik
>90 cm
91 cm— 152 cm
>305 cm
Darp
Arag ici trafik kazasi
Eslik eden ek travma
Izole kafa travmast
Genel viicut travmast
Eslik eden travma
Ekstremite
Toraks
Abdomen
Maksillofasiyal
Spinal
Travmadan sonra gecen sure (dk)
Sikayet
Tekrarlayan kusma
Amnezi
Fizik muayene bulgulari
Skalp Hematomu
Frontal

Parietal
Temporal
Laserasyon
Yumusak doku sisligi
GKS 15
Direk grafi sonug
Normal

Kafatas1 kirigi
USG (TFUS)
TFUS sonucu (normal)
Beyin BT sonucu
Travmatik beyin hasart
Ciddi travmatik beyin hasar1
Takip
Servise yatis
Acil bekleme odast
Acil gozlem odasi
Sevk

+ +

4 1

+

22

+

37

+

140 195 157

+

+

+

+

*8 nolu hasta doktor tecriibesine gére BT ¢ekildigi kabul edildiginde : duyarlig: - %82,4; 6zgiilligi- %100
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5. TARTISMA

Bu calismada mindr kafa travmasi nedeniyle ¢ocuk acil servisine bagvuran
hastalarda beyin BT goriintiileme siklig1 %10 olarak bulundu. Retrospektif olarak
hastalar NICE kafa travmas1 rehberine gore degerlendirildiginde hastalarin %2,5’ine,
PECARN kafa travmasi rehberine gore degerlendirildiginde ise %1,6’sina beyin BT
gorlintiileme yapilmasi gerektigi goriildii. Buna gore rehberler olmaksizin, basvuru
sikayeti, fizik muayene bulgular1 ve hekim tecriibesi dogrultusunda karar verilerek
cekilen beyin BT kullanma sikliginin, NICE ve PECARN rehberlerine gore oldukca
yiiksek oldugu saptandi.

Cocuk acil servisine bagvuran ¢ok sayida kafa travmali hasta arasindan klinik
olarak ciddi TBH’s1 olan ¢ocuklarin, 6zellikle de cerrahi gereksinimi olan ¢ocuklarin
hizl1 tesbit edilmesi i¢in beyin BT esas goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir.
Ancak son yillarda beyin BT goriintiilemesi yapilan hasta sayisinda belirgin artig
oldugu dikkati ¢ekmektedir. Beyin BT de tesbit edilen birgok anormal bulgunun acil
cerrahi girisim gerektiren bir anormallik olmadig1 goriilmesine ragmen, BT kullanma
sikligindaki artis devam etmektedir. Fakat BT nin ¢ocuklarda iyonize radyasyon
nedeniyle kanser goriilme ihtimalini arttirdig bilindiginden, tanisal bilgiye ulasmayi
saglayan miimkiin olan en diisiik dozda radyasyon alinmasmin saglanmasi
prensibinin unutulmamasi onemlidir. Baz1 ¢aligmalar intrakranial yaralanma riski
diisiik olan cocuklarin ¢ogu i¢in, radyasyona bagli olusabilecek risklerin TBH
riskinden daha fazla oldugunu gOstermektedir (96,97). Bu nedenle BT kullanma
sikligin1 azaltmak ve bir taraftan da TBH’ nin en dogru ve hizli bir bigimde tesbit
edilmesini saglamak i¢in bu konuda olusturulmus rehberlerin kullanilmasi akilcr gibi
gorinmektedir. Calismamizda NICE ve PECARN kafa travmasi rehberlerinin
kullanilmast durumunda beyin BT goriintiileme sikliginin belirgin azaldigir dikkati
cekmektedir. Beyin BT kullanma siklifinin azalmasi, maddi yiikii, acil servis
yogunlugunu ve hastalarin hastanede kalis siiresini azaltacagi gibi, radyasyona maruz

kalan ¢ocuk sayisini da azaltacagindan olduk¢a 6nemlidir.

Minor kafa travmasina tanisal yaklasimda direkt kafa grafilerinin kullanilmas1

genel olarak Onerilmemektedir. Bazi 6zellikli durumlar disinda, o6zellikle yeterli
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tecriibesi olmayan hekimler tarafindan hatali yorumlanmasi ihtimalinin yiiksek olusu,
TBH bulgularina her zaman kafatasi kiriginin eslik etmemesi gibi nedenlerle direkt
kafa grafilerinin tanisal faydasi olmadigi bilinmektedir. Bu nedenle son yillarda
gelistirilen klinik rehberlerde direkt kafa grafisi akis semalarinda bulunmamaktadir
(98). Calismamizda direkt kafa grafisi ¢ekilme sikligi %24,4; beyin BT ¢ekilen
hastalarda direkt kafa grafisi ¢ekilme siklig1 ise %11,7 olarak bulundu. Boliimiizde
2006 yilinda yapilan ve kafa travmasi olan 918 hastanin degerlendirildigi bir dnceki
caligmada, hastalarin hemen tamamina (%99) direkt kafa grafisinin ¢ekildigi
saptandi. Ayn1 ¢aligmada beyin BT goriintiilemesi yapilan hasta sikligmin %23,8
oldugu goriildii. Bolimiimiizde yillar iginde gerek ¢ekilen direk kafa grafisinin,
gerekse beyin BT c¢ekilme sikliginin azalmis olmasi, ¢ocuklarin radyasyona
maruziyetinin de belirgin olarak azalmis oldugunu gosterdi. Caligmamizda kullanilan
kafa travmasi rehberlerinin beyin BT kullanma sikliginin daha fazla azalabilecegine
isaret etmesi, TBH’s1 olan vakalarin giivenle yakalanmasini saglayacak ve ayni
zamanda radyasyona maruziyeti en aza indirecek sekilde tedbirler alinmasi

gerektigini diisindiirdii (99).

Avrupa’da g¢alisan cocuk ve erigkin acil hekimlerinin MKT’ye yaklagimini
senaryolar lizerinden arastiran bir anket calismasinda, 12 iilkeden katilan 45 acil
hekiminin cevaplar1 degerlendirildi. Bu ¢alismanin sonuglarina gore tiim hastalarin
%13,3’iine ilk basvuruda direkt kafa grafisi, %15,6’sina da beyin BT ¢ekilmesinin
Onerildigi saptandi (100). Avrupa’daki ¢ocuk acil servislerinde MKT’ye
yaklasimdaki farkliliklar1 ortaya koymaya calisan bir bagka ¢alismanin 6n sonuglar
degerlendirildiginde ise; calismaya katilan merkezlerde degisen oranlarda direkt kafa
grafisinin halen kullanildig1 goriildii (101). Bu g¢alismalar, klinik faydasi tartismali
olsa da direkt kafa grafisinin heniiz terk edilmeyen bir gorintileme yontemi

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda az sayida hastaya (%1,2) TFUS ¢ekildigi ve sonuglarin
tamamimin normal oldugu saptandi. Beyin BT, IKK’y1 gdstermek agisindan standart
yontem olmakla birlikte, se¢ilmis vakalarda TFUS de kullanilabilmektedir. Aslinda
son yillarda US’nin yatak basi yapilmasmin Ozellikle acil hekimleri arasinda

yayginlagmasi ile MKT’de skalp kiriklarinin tesbit edilmesinde de US kullanilmaya
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baslandi. Ancak kafatas1 kirig1 olmasinin, altta yatan intrakranial patolojiyi gosterme
konusunda iyi bir belirte¢ olmadig1 da bilindiginden, skalp US’nin pratigi ne kadar
etkileyecegi konusu tartismalidir. Ayrica TFUS’nin, acil hekimleri tarafindan
uygulandiginda kanamanin degisen giivenilirlikte taninabildigi, US’ nin uygulayicinin
tecriibesine ¢ok bagli oldugu da gosterildi. Bu nedenle halen beyin BT intrakranial

yaralanmay1 gostermek igin altin standarttir (102,103).

Calismamizda tiim popiilasyon i¢inde anormal BT bulgusu goriilme sikligi
%]1,4, TBH goriilme siklig1 %1,1, ciddi TBH siklig1 ise %1 olarak bulundu.
Boliimiimiizden daha dnce yapilan kafa travmasi ¢aligmasinda BT ¢ekilen hastalarda
intrakranial zedelenme goriilme sikligi %2,8 idi. Onceki ¢alismada intrakraniyal
zedelenme bulgulari; calismamizda tanimlanan TBH bulgularina benzer sekilde
BT’ de kontiizyon, ddem, herniasyon, subaraknoid kanama, subdural hematom ve
epidural hematom olarak belirlendi. Calismamizda tesbit edilen TBH sikligindan
daha fazla intrakraniyal zedelenme goriilmesinin nedeni, dnceki ¢aligsmada tiim kafa
travmasi hastalarinin degerlendirilmeye alinmasi ile agiklanabilir. Ancak Onceki
calismada GKS skoruna gore sonuglar degerlendirildiginde, skoru 13-15 olan
hastalarin ¢alisma grubunun %98’ini olusturdugu ve bu grupta goriilen intrakraniyal
zedelenme sikliginin da calismamiza benzer sekilde %1,4 oldugu gorildii (99).
Avrupa’daki cocuk acil servislerinde minor kafa travmasina yaklasimdaki
farkliliklar1 ortaya koymaya calisan retrospektif bir ¢alismada da; 15 merkezden
retrospektif olarak ¢alismaya dahil edilen 13270 hastada TBH goriilme siklig1 %0,65
olarak bulundu (101).

Travmatik beyin hasar1 goriilme siklig1, caligmalar arasinda farklilik gosterse
de MKT’si olan hastalarda ortalama %1 civarinda oldugu goriilmektedir. Caligmalar
arasindaki bu farkliliklar MKT’li hastalarin ve TBH’nin belirlenmesindeki
farkliliklarla biiyiik oranda iliskilidir. Ingiltere’de yakin zamanda yapilan bir
caligmanin sonuglaria gore, son on yil i¢inde acil servislere bagvuran kafa travmali
hastalarin sayisinda %10 oraninda bir artis oldugu, ancak cerrahi girisim yapilan ve
travmatik beyin hasari (TBH) olan hasta sayisinin sabit kaldigi, mortalitenin ve
hastanede kalis siiresinin azaldigi bildirildi (3). Buna gore, tanisal siireglerle ilgili

yapilan calismalar, acil servislerde calisan hekimlerin bu siirecler hakkindaki
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farkindaliklar1 kafa travmasi olan hastalara yaklagimi olumlu etkilemekte, zamaninda
dogru ve hizli tan1 konularak mortalite ve morbidite sonuglarin1 diizeltmektedir.
Ancak TBH’nin sikligini azaltmanin en 6nemli yolu; kazalarin 6nlenmesi, kazalara
maruz kalindig1 takdirde de kaza sirasindaki etkileri azaltacak tedbirlerin zamaninda

alinmasi ile mimkiindir.

Travmatik beyin hasarmin tanisinin travmadan sonraki ilk birkag saatte
konulmasi olduk¢a oOnemlidir. Son yillarda bu siirecin hizlanmasim1 saglayacagi
diisiiniilen rehberler nedeniyle adeta yeni bir donemin basladigi goriilmektedir.
Calismamizda kullanilan 2014 NICE kafa travmasi rehberi; daha 6nce 2007 yilinda
giincellendi ve beyin BT goriintiilemesinin kafa travmasi i¢in temel goriintiileme
yontemi oldugu vurgulanarak direkt kafa grafileri akis siirecinden cikarildi. Yeni
rehberde ise kanita dayali veriler kullanilarak kafa travmasina ilk yaklasimda hizli ve
dogru goriintiillemenin saglanmasi i¢in Oneriler yenilendi. Diisiik riskli MKT’li
hastalarin belirlenmesi i¢in yapilan genis Olgekli bir calismanin sonuglarina gore
ortaya ¢ikan PECARN kafa travmasi rehberi ise; tizerinde en ¢ok calisilan rehber
oldu. Ancak su ana kadar her iki rehber Onerilerini birlikte karsilastiran bir ¢alisma
yapilmadi. Yapilan ¢alismalarda da kafa travmalarina yaklagimda halen en dogru ve
en hizli tanm1 koyabilecek bir rehber olmadigi ve arastirmacilar arasinda bir fikir
birligi olmadig1 goriilmektedir. Calismamizda NICE kafa travmasi rehberine gore
hastalarin %2,5’ine, PECARN kafa travmasi rehberine gore ise %1,6’sina beyin BT
goriintiileme yapilmasi gerektigi goriilmesine ragmen, TBH ve ciddi TBH olan
vakalarin bu rehberler tarafindan atlanmis olmasi diistindiiriictidiir. Ancak vakalarin
retrospektif olarak degerlendirilmesi 6nemli bir kisithilik olsa da, literatiirde yapilan
retrospektif ya da prospektif baska ¢aligmalarda da benzer sonuglar oldugu gibi

aksine isaret eden sonuglar da bulunmaktadir (14,65).

Minor kafa travmasi olan hastalarda NICE kafa travmasi rehberinin acil
serviste kullanilmasini yayginlastirmak i¢in yapilan bir calismada; o6nce retrospektif
olarak hastalar beyin BT kullanma siklig1 ve intrakranial yaralanma siklig1 agisindan
incelendi. Calismaya 16 yasindan kii¢iik cocuklar ve erigskin hastalar dahil edilerek,
sonuglar ayr1 ayr1 degerlendirildi. Bu calismada, NICE kafa travmasi rehberi

kullanilmadan 6nce kafa travmasi olan 136 cocuk hastada beyin BT ¢ekilme orani
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%4,4, intrakranial yaralanma siklig1 %0,7, direk grafi kullanma siklig1 %2,2 olarak
bulundu. Bu degerlendirme sonrasi iki farkli hastanede rehber tanitildiktan sonra
sonuglar tekrar ve ayr1 ayr degerlendirildiginde; retrospektif degerlendirmenin
yapildig1 birinci hastanede BT siklig1 %2,8 ve direk grafi kullanma sikliginin %1,1
oldugu goriildii. Intrakraniyal yaralanma bulgusu olan hasta yoktu. ikinci hastanede
ise BT siklig1 %2,1 intrakranial yaralanma siklig1 %0,5 ve direk grafi kullanma
sikliginin da %0,8 oldugu goriildii. Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde,
rehberin Onerdigi sekilde yetiskinlerde beyin BT’ nin ¢ekildigi, ancak cocuk yas
grubunda bu durumun miimkiin olmadigi, hekimin kendi klinik kararint da dikkate
aldig1 goriildii. Ayrica rehber tanitildiktan sonra yetiskinlerde BT ¢ekme oranlarinda
anlamli azalma olurken, ¢ocuk yas grubunda sadece direk kafa grafisinde anlamli
azalmanin oldugu, BT kullanma sikliginin degismedigi saptandi. Arastirmacilar
calismanin retrospektif olmast ve calismaya dahil edilen hasta sayisinin azliginin
sonuglarin giivenilirligini etkiledigine dikkat ¢ekti (104). Bu c¢alismada rehberin
uygulanmasindan oOnce ve sonra saptanan intrakranial yaralanma sikligi,
caligmamizda saptadigimiz TBH oranlariyla benzerlik gosterse de; beyin BT ve direk
kafa grafisinin kullanilma sikligimnin c¢alismamiza gore oldukca diisiik oldugu
gorildi. Cocuklarda BT kullanma sikliginda degisiklik olmamasinin nedeni ise;
bulanti, bilin¢ degisikligi, bas agris1 gibi ciddi olmayan sikayetlerde BT yerine
hekimlerin gozlemi tercih etmesi, nisbeten hafif sikayetlerde yarar-zarar dengesini

g0zetmeleri olarak yorumlandi.

Farkli kafa travmasi rehberlerinin tanisal dogrulugunu degerlendiren bir
bagka ¢alismada hastalar, CATCH ve CHALICE kilavuzlar ile birlikte ¢alismamizda
oldugu gibi PECARN kafa travmasi rehberine gore ciddi TBH, beyin cerrahi girisimi
gerektiren yaralanma sikligi ve BT’de herhangi bir yaralanma bulgusunun varligi
acisindan degerlendirildi. Ayn1 zamanda hekim karar1 da incelendi. Calismaya 18
yasindan kiigiik, travma sonrasi ilk 24 saat iginde bagvuran MKT’si olan ve GKS
skoru 13-15 arasinda olan hastalar prospektif olarak alindi. Calismaya alinan 1009
hasta i¢inde ciddi TBH siklig1 %1, beyin cerrahi girisimi gerektiren yaralanma siklig1
%0,4 (4 hasta) ve BT de herhangi bir yaralanma bulgusu goriilme siklig1 %5 olarak
bulundu. Bu sonuglara gére PECARN kafa travmasi rehberinin duyarliliginin %100

oldugu; ciddi TBH’y1 tahmin etmede hekim kararinin duyarliliginin %95 ve hekimin
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klinik pratiginin duyarliligimin da %100 oldugu goriildi. Calismada yer alan diger
rehberlerin ciddi travmatik beyin hasarini tesbit etmede PECARN kadar basarili
olmadig1 goriilse de (Duyarlilik CATCH icin %91; CHALICE icin %84), PECARN
rehberinin 6zgilligli %62 olarak bulundu. Bu c¢alismaya gore sadece hekim
degerlendirmesi ve PECARN’mn ciddi TBH’y1 tesbit edebildigi diisiiniildii (106).
Oysa yakin zamanda c¢ok merkezli ve prospektif olarak baglatilan genis bir
popiilasyonda PECARN, CHALICE ve CATCH kafa travmasi rehberlerinin
karsilastirildigi bir baska ¢alismanin 6n sonuglarina gore; PECARN’1n ¢ok az sayida
ciddi TBH’s1 olan hastayr kacirdig1 saptandi (106). Calismamiz PECARN ve NICE
kafa travmasi rehberlerini, TBH ve ciddi TBH vakalarini tesbit etmedeki basarisi
acisindan degerlendiren literatiirdeki ilk ¢alismadir. Bu ¢alismada TBH olan vakalar
tesbit etmede PECARN kafa travmasi rehberinin duyarliliginin %76,5, 6zgiilliigliniin
%100 oldugu; ciddi TBH olan vakalari tesbit etmede ise duyarlilifinin %387,5,
ozgilliginin %71,4 oldugu goriildi. PECARN rehberine gére BT cekilmesi
Onerilmeyen dort hastada TBH olmasi, iki hastada ise ciddi TBH olmasi, gelecege
yonelik uygulamalar konusunda temkinli yaklasilmasi gerektigini, aslinda hekim
tecriibesinin 6nemli bir faktor oldugunu gosterdi. Benzer sekilde NICE kafa travmasi
rehberinin TBH olan vakalari tesbit etmede duyarliliginin %82,4, 6zgiilliigiiniin %66
oldugu; ciddi TBH olan vakalarnn tesbit etmede ise duyarliligmin %S87,5,
ozgilligiiniin %71,4 oldugu saptandi. NICE rehberine gore de BT c¢ekilmesi
Onerilmeyen (¢ hastada TBH oldugu, iki hastada ise ciddi TBH oldugu gorildii.
Endikasyon olmayan ilk yedi hastanin hem NICE hem de PECARN kilavuzuna gore
BT endikasyonu yoktu. Bu hastalar her iki rehbere gore diisiik risk grubunda idi ve
bu hastalarda doktor deneyimi géz 6niinde bulunduruldugunda da BT endikasyonu
olmadig1 goriildii. Sekizinci hasta ise PECARN kilavuzuna gore yiiksek riskli travma
mekanizmasi oldugu i¢in orta risk grubunda idi ve doktor deneyimi ile birlikte
degerlendirildiginde =~ BT  oOnerilen gruba dahil edilebilir. Bu sekilde
degerlendirildiginde TBH ve ciddi TBH’y1 gostermede PECARN’in duyarlik ve
ozgiilliigli NICE kilavuzu ile ayni idi. Bu hastalar norosirurjik girisim gereksinimi
olan grupta degildi. NICE ve PECARN kilavuzlarina gére BT endikasyonu olmayan,
TBH ve ciddi TBH saptanan hastalarin hepsine travma mekanzmasi yiiksekten

diisme idi. Bu sonuclar 6zellikle bir yasin altinda ve travma mekanizmas: yiiksekten
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diisme olan hastalarda TBH ve ciddi TBH acisindan daha dikkatli olunmasi
gerektigini gosterdi. Bu sonucglara gore g¢alismamizda kullanilan her iki rehberin
TBH’s1 olan vakalar1 saptamada birbirlerine iistiinliiklerinin olmadigi; ancak TBH’s1
olmayan vakalar1 saptamada PECARN’in daha {istiin oldugu diisiiniildii. Ciddi
TBH’nin saptanmasinda ise benzer bir iliski kurulamadi. PECARN rehberine gore
TBH ve ciddi TBH’s1 olan hastalar, olmayan diger hastalar ile karsilastirildiginda;
ozellikle 3 metreden fazla yliksekten diisme, arag ici trafik kazasi ve bisiklete araba
carpmasinin, TBH ve ciddi TBH ile iligkili oldugu; benzer iligskinin bagvuru sirasinda
bas agris1 ve amnezi disinda semptomu ve skalp hematomu olan hastalarda da oldugu
goriildii. Bu sonucun PECARN rehberinde aslinda orta risk grubu olarak belirlenen
faktorler oldugunda, hekimin BT cekilmesi yoninde karar vermesi gerektigini
destekleyen bir bulgu oldugu diisiiniildii. Benzer sekilde NICE rehberinde de TBH ve
ciddi TBH’s1 olan hastalar, olmayan diger hastalar ile karsilastirildiginda; 6zellikle
yiiksekten diisme, bisiklete araba ¢arpmasi, bagvuru sirasinda bas agrisi ve amnezi
disinda semptomu ve skalp hematomu olan hastalarda TBH ve ciddi TBH nin daha

sik oldugu goriildii.

Genel olarak GKS skorunun diisiik olmasi, fokal ndrolojik semptom ya da
bulgularinin olmast veya kafa tabani kirigi bulgularinin olmasi ciddi kafa
travmasimin giiclii belirtecleri olarak kabul edilmektedir ve BT c¢ekilmesi karari
kolaylikla verilebilir. Ancak biling kaybi, unutkanlik, bas agrisi, kusma ve letarji gibi
daha silik, daha az g6ze carpan bulgularda halen TBH olmasi ihtimali oldugundan,
hekim hastayi nasil izleyecegi konusunda zorlanmaktadir. Bu nedenle PECARN kafa
travmasi rehberinde hematom, biling kaybi, yiiksek riskli travma mekanizmasi ya da
davranig degisikligi oldugu durumlar TBH acisindan orta derece risk olarak kabul
edilmis, gdzlem ya da BT c¢ekilmesi kararin1 hekimin tecriibesi ve ailenin tercihinin
de goz Oniine alinabilmesini miimkiin kilan kriterlere baglamistir. Bu nedenle
PECARN rehberi kati kurallarla degil, yardimci destekleyici yol gosterici Oneriler
sunan bir rehberdir. Ancak Dunning ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve az sayida
hastanin alindig1 bir caligmada bu gibi silik durumlarda klinik tecriibenin kisith
oldugu, bu nedenle klinik taniya giivenilmemesi gerektigi savunuldu (7). Bir baska
caligmada kafa travmasi olan c¢ocuklarda beyin BT’nin ¢ekilmesini Oneren akis

kurallarmin belirlendigi sekiz farkli ¢alisma gézden geg¢irildiginde bu ¢alismalardan
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sadece ikisinin gii¢lii kalitede ve performansta oldugu goriildii. Yiiksek kalite ve
performansit olan klinik yol gosteren kurallarin olusturulmas: igin farkli
popiilasyonlarda prospektif olarak gecerliligin gdsterilmesi gerekmektedir. Ozellikle
kiiciik ¢ocuklarda yapilmis glivenilir ¢alismalar da bulunmamaktadir. Bu nedenle
kafa travmali hastalarda klinik yol gdsteren kurallarin rutin kullanima ge¢meden

Once daha fazla ¢aligma yapilmasina ihtiyag vardir.

Calismamizin bazi 6nemli kisitliliklar1 vardi. Bunlar arasinda en Onemlisi
caligmanin retrospektif olarak diizenlenmesi ve bu nedenle dosya bilgilerinden
PECARN ve NICE kafa travmasi rehberlerine goére BT endikasyonu olup
olmadiginin degerlendirilmeye c¢alisilmasidir. Bir diger dnemli kisithilik caligmaya
alinan hastalarin cogunun acilde ¢alisan pediatri aragtirma goérevlileri tarafindan karar
verilerek izlem siirecinin planlanmasi, hangi hastalarin ¢ocuk acil uzmani diizeyinde
yonetildiginin irdelenmemesidir. Ayrica TBH olmadig1 halde NICE ve PECARN’a
gore endikasyon olan hastalar oldugu, ancak hastalarin retropektif degerlendirilmesi
nedeniyle endikasyon olan bu hastalarin izlem siirecine ait klinik bilginin olmamasi,
calismaya alinan ve BT cekilmeyen higbir hastanin da izlenememesi nedeniyle daha

sonraki saatler icinde TBH bulgular1 gelisip gelismedigi bilinmemektedir.

Yapilan caligmalar aslinda miikemmel bir rehber olmadigin1 gostermektedir.
Ancak calismada kullandigimiz iki rehberin de direkt kafa grafisine akis semasinda
yer vermemesi, bu rehberlerden herhangi birinin acil servisimizde kullanilmasi
durumunda direkt grafi oranlarinin oldukca diisecegi goriilmektedir. Yetiskinlerin
aksine cocuklarda BT kullanimi konusundaki kisitliliklar, 6te yandan TBH ve cerrahi
girisim gereken hastalarin dogru ve zamaninda belirlenmesi zorunlulugu karar
mekanizmalarinin iyi ¢alisilmasini gerektirmektedir. Uygulanacak tum rehberlerin
detayli degerlendirilmesi, farkli popiilasyonlarda calisilmasi ve prospektif olarak
planlanmas1 6nemlidir. Bu nedenle hekimlerin geri bildirim yapmast ve klinik

tecriibenin de 6nemli oldugunun bilinmesi gerekir.

Sonug olarak bu c¢aligmada, gerek NICE gerekse PECARN kafa travmasi
rehberleri uygulandiginda belirgin oranda beyin BT ¢ekilen hasta sayisinin azalacag,
bu sayede hem radyasyonun zararl etkileri hem de maliyet olarak fayda saglayacag:

diisiiniilebilir. Ancak ¢alismamizda BT c¢ekilen ve TBH ya da ciddi TBH oldugu
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halde her iki rehberin yakalayamadigi hastalar olmasi nedeniyle hangi rehberin
kullanilmast gerektigi konusunda net bir yorum yapilamamaktadir. Ancak
calismamiz ve PECARN kafa travmasi rehberini degerlendiren az sayidaki diger
calismalar, hekim tecriibesi de eklendiginde prospektif olarak yapilan calismalarla
desteklendigi takdirde PECARN rehberinin ileride kullanilabilecegi konusunda
cesaretlendirmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza 1539 mindr kafa travmali hasta dahil edildi. Hastalarin
ortanca yasi 4 yildi. Hastalarimizin kiz/erkek oran1 1/1,8’di. Anormal BT
sonuclar1 ile hasta cinsiyeti arasinda iliski saptanmadi. BT sonucu

anormal hastalarda 2 yas alt1 olanlarin oran1 yiiksekti (p<0,001).

Travma mekanizmasi olarak, en sik yiiksekten diisme saptandi. Bunlarin
ise cogunlugunun 90 cm ve daha az yiikseklikten diistiigii saptandi. 153-
305 cm ve 305 cm {izeri yiikseklikten diisenlerde, BT c¢ekilme orani
¢ekilmeyenlere gore anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). BT sonucu
anormal olan hastalarda yiiksekten diisen hasta orani, BT sonucu normal
olan hastalara kiyasla yliksekti, ama yilikseklik acisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Izole kafa travmasi (%66,7) genel vicut travmasindan daha yiiksek
siklikta goriildii. Genel viicut travmasi olan hastalarda, kafa travmasina
en stk maksillofasiyal travmanin eslik ettigi saptandi. BT c¢ekilen
hastalarda c¢ekilmeyenlere gore genel viicut travmasi sikligi yiksek
saptand1 (p<0,001). BT sonucu normal ve anormal olan gruplarda izole
kafa travmasit ve GVT siklig1 farklilik gostermedi. BT sonucu anormal
olan grupta normal olan gruba kiyasla toraks travmasi oranmi yiiksekti
(p=0,023).

Hastalarda en sik bagvuru sikayetinin biling kayb1 oldugu saptandi. Cogu
hastada biling kayb1 5 dakikanin altinda idi. Beyin BT c¢ekilen hastalarda
cekilmeyenlere kiyasla biling kaybi, tekrarlayan kusma, nobet gecirme,
amnezi Oykiisii olan hastalarin sikhigi istatistiksel olarak yiksek
saptandi. BT sonucu anormal ve normal olan hastalarin bagvuru

sikayetlerinde anlamli farklilik saptanmadi .

Hastalarin %57,1’inde basvuruda pozitif fizik muayene bulgusu vardi.

Hastalarda en sik fizik muayene bulgusu laserasyondu. Hastalarin
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10.

%4,5’inde skalp hematomu mevcuttu. Hematomlarin lokalizasyonuna
gore bakildiginda ise ilk sirada frontal hematomlar oldugu goriildii. BT
sonucu anormal olan hastalarda da skalp hematomu orani yiiksek

saptandi.

Hastalarin %24,4’tine direkt kafa grafisi ¢ekildi. Direk kafa grafisi
cekilen hastalarin {i¢ tanesinde kafatasi kirigi saptandi. Hastalarin

%1,2’sine TFUS ¢ekildi. Bunlarin hi¢ birinde patoloji saptanmadi.

Calismamiza alinan hastalarin %10’una beyin BT c¢ekildi ve bu
hastalarin %14,9’unda anormal sonug¢ saptandi. Beyin BT c¢ekilen
hastalarin %11’inda travmatik beyin hasari, %10,4’linde ciddi travmatik

beyin hasar1 saptandi.

Kafa travmasina neden olan travma mekanizmas:t acgisindan
karsilastirildiginda, TBH olan hastalarin daha fazla oranda yiiksekten
distiigii goriildi. TBH olan hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina
gore yliksek riskli travma mekanizmasi orani yiiksek saptandi. Arag ici
trafik kazasi, >153 cm ve lizerinden diisme ve bisiklete araba ¢arpamasi
ciddi TBH olan hastalarda yiiksek saptandi. Ciddi TBH olan hastalarda
NICE ve PECARN kilavuzlarina gore yiiksek riskli travma mekanizmasi
orani da yiiksek saptandi.

Hastalar basvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde, TBH olan
hastalarda biling kaybi, tekrarlayan kusma, ebeveyine gdre anormal
davranig; Ciddi TBH olan hastalarda ise, biling kaybi, tekrarlayan
kusma, ebeveyine gére anormal davranig, nébet ve bag donmesi yliksek

saptandi.

Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda; TBH ve ciddi TBH
olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildi. Ayni
zamanda, Glasgow Koma Skalasi skoru 14 olan hastalarda TBH ve ciddi

TBH goriilme oran1 anlamli olarak yiiksek bulundu.
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11.

12.

13.

14.

Hastalarin bliylik c¢ogunlugunun acil bekleme odasinda izlendigi,
%6,6’smin (n:101) takipte acilden kendi istegi ile ayrildigi, %1,3’{inlin
beyin cerrahisi servisine; %0,5’inin CYBU’ne yatirildigi saptand.
Hastalarin ortanca yatis siiresi ii¢ gilindii. Hastalarin %0,3’{ine beyin
cerrahisi girisimi yapildi. CYBU yatirilan hastalarin tamami BT ¢ekilen

grupta idi ve bu hastalarin ortanca izlem siiresi 8 giindii.

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda GKS 15°di. BT g¢ekilen hastalarin
%94,8’inde GKS 15 idi. BT ¢ekilmeyen hastalarin tiimiinde GKS 15 idi.
BT sonuglart anormal olan hastalarda normal olanlara kiyasla GKS 14

olanlarin oran1 daha yiiksekti.

Tiim popiilasyonun %10’una HUTF’de BT cekildigi saptandi. Tiim
popiilasyonun %2,5’nin NICE kilavuzuna gére BT endikasyonu vardi ve
bu hastalarin %39’unda anormal BT sonucu mevcuttu. Ayni zamanda,
tim popiilasyonun %1,6’sinin  PECARN kilavuzuna goére BT
endikasyonu vardi ve bu hastalarin %54’linde anormal BT sonucu
mevcuttu. Tim beyin BT ¢ekilen hastalarin %14,9’nun sonucu
anormaldi. Anormal BT sonucu olan hastalarin %78,3’iinde TBH,
%69,6’sinda ciddi travmatik beyin hasar1 tespit edildi. BT sonucu
anormal olan 23 hastadan NICE kilavuzuna gore yedisine, PECARN
kilavuzuna goére onuna BT c¢ekilme endikasyonu yoktu. NICE
kilavuzuna gore endikasyon olmayan hastalarin {iglinde TBH, ikisinde
ciddi travmatik beyin hasari mevcuttu. PECARN kilavuzuna gore
endikasyon olmayan hastalarin dérdiinde TBH, ikisinde ciddi travmatik

beyin hasar1 mevcuttu.

NICE kilavunuzna gore BT cekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi
TBH saptanan hastalar kafa travmasina neden olan travma mekanizmasi
acisindan karsilagtirildiginda, TBH ve ciddi TBH olan hastalarda >153
cm ve lzerinde ylikseklikten diisme ve bisiklete araba ¢arpmasi daha

fazla siklikta goruldd.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

NICE kilavunuzna gore BT c¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi
TBH saptanan hastalar basvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde,
TBH ve ciddi TBH olan hastalarda, biling kaybi, tekrarlayan kusma,
ebeveyine gore anormal davranig, nobet, bag donmesi yiiksek saptandi.
Fizik muayene bulgularina gore karsilastirildiginda ise; TBH ve ciddi
TBH olan hastalarda daha fazla skalp hematomu oldugu goriildii. Ayn1
zamanda, Glasgow Koma Skalas1 skoru 14 olan hastalarda TBH ve ciddi

TBH goriilme siklig1 anlamli olarak yiiksek bulundu.

PECARN kilavunuzna gore BT ¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi
TBH saptanan hastalar kafa travmasina neden olan travma mekanizmasi
acisindan karsilastirildiginda, TBH olan hastalarda >153 cm ve (zeri
yiikseklikten diisme ve bisiklete araba carpmasi daha fazla siklikta
goraldd. Ciddi TBH olan hastalarda ise >153 cm ve (zerinde
yiikseklikten diisme, arag ici trafik kazasi ve bisiklete araba garpmasi

daha fazla siklikta goruldd.

PECARN kilavunuzna gore BT ¢ekilme endikasyonu olan, TBH ve ciddi
TBH saptanan hastalar bagvuru sikayetlerine gore degerlendirildiginde,
TBH ve ciddi TBH olan hastalarda, biling kaybi, tekrarlayan kusma,

ebeveyine gore anormal davranig, nobet, bas donmesi yliksek saptandi.

TBH ve ciddi TBH olan hastalarda NICE ve PECARN kilavuzlarina

gore yiksek riskli travma mekanizmasi sikligi yiikksek saptandi.

Travmatik beyin hasarini gostermede; NICE kafa travmasi kilavuzunun
duyarligr - %82,4; ozgilliigi- %66,7; pozitif prediktif degeri- %87,5;
negatif prediktif degeri- %57,1; PECARN kafa travmasi kilavuzunun
duyarligi — %76,5; ozgilliigi- %100; pozitif prediktif degeri- %100;
negatif prediktif degeri- %60 olarak saptandi.

Ciddi TBH’yi gostermede; NICE kafa travmasi kilavuzunun duyarhig: -
%87,5; ozgilligi- %71,4; pozitif prediktif degeri- %87,5; negatif
prediktif degeri- %71,4; PECARN kafa travmasi kilavuzunun duyarligi
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— %287,5; ozgillugli- %71,4; pozitif prediktif degeri- %87,5; negatif
prediktif degeri- %71,4 olarak saptandi.

21. Calismamizda MKT ile basvuran c¢ocuklarin ve ailelerinin
bilgilendirilmesi i¢in bir “kafa travmasi aile bilgilendirme brosiiri”

hazirland1 (EK 3).

Sonug olarak; hastanemizde ge¢mise oranla azalmakla birlikte, kafa travmasi
rehberlerinin Onerileri ile karsilastirildiginda ¢ok daha fazla BT ¢ekildigi, yine
belirgin olarak azalmis olmakla birlikte direkt kafa grafisinin merkezimizde halen
her dort hastadan birine ¢ekildigi goriildi. Kafa travmasi rehberleri uygulandig
takdirde direkt kafa grafisinin kullanimdan kalkacagi, ancak TBH olan vakalari
%100 duyarhilikta yakalayamadiklar1 i¢in heniiz yeterince giivenli olmadiklari, daha
fazla prospektif, cok merkezli calisma yapilmasi gerektigi disiiniildi. Ancak
boliimiimiizde ¢ocuklarin maruz kaldig1 radyasyon miktarini daha da azaltmak igin
prospektif bir c¢aligmanin yapilmasina karar verildi. Hekim degerlendirmesinin
olduk¢a 6nemli oldugu, yillar igerisinde azalan direkt kafa grafisi ve BT cekilme
oranlar1 tlizerine c¢alismada arastirllmamis olmakla birlikte Cocuk Acil Bilim
Dalindaki gelismelerin, kafa travmasi konusunda anlatilan derslerin ve bireysel

egitimlerin etkili oldugu diisiiniildii.
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EK 2. HASTA BILGi FORMU

Dosya Numarasi:
Cinsiyet: [ Erkek O Kiz O Bilinmeyen
Dogum tarihi: (gtin/ay/yil)

Basvuru tarihi: (saat/gun/ay/yll) _ _:

izole Kafa Travmasi: [] Evet O Hayir O Bilinmeyen

Travmadan sonra gegen siire (saat:dakika): _ _:__

Travmanin mekanizmasi:

O Motorlu Tagsit Kazalari O Arag disi trafik kazasi
| Bisiklete araba ¢arpmasi O Bisikletten diisme veya ¢arpma
O Diger tekerlikli vasita kazalari O Yiriirken veya kosarken yere diisme
O Kafa garpma O Yiiksekten diisme
d Yiiksekten diisme d Spor iliskili
O Darp O Agir Cisimle Darbe:
O Diger mekanizmalar (Ornek) : |
d Bilinmeyen
Yiiksekten Diismiigse: Merdivenden Diigmiigse:

Hayir veya <90 cm 5 basamak veya daha az

6-15 basamak

153 cm —-305cm

O

O 91cm-152cm
O > 15 basamak
O

o o o od

>305 cm Bilinmiyor
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Skalp Hematomu:

O Yok O Frontal O Parietal O Temporal O Oksipital
Lasreasyon: O Evet O Hayrr
Dermoabrazyon : O Evet O Hayir
Ekimoz: O Evet O Hayrr
Yumsak doku sisligi: [ Evet O Hayrr
Lezyon boyutu: O <5cm O >5cm
Biling kaybi? O Evet O Hayrr O Bilinmeyen
Tekrarlayan kusmalar? (> 3kez) O Evet O Hayrr O Bilinmeyen
Ebeveyene gore normal aktiflik ? O Evet O Hayir O Bilinmeyen
Nobet ? O  Evet O Hayrr O Bilinmeyen
Amnezi ? (2 yastan biiyiik cocuklar) Evet Hayir Bilinmeyen
Bags agrisi ? (2 yastan biiyiik cocuklar) Evet Hayir O Bilinmeyen
Bas Donmesi ? Evet Hayir Bilinmeyen
Glaskow Koma Skoru o 14 o 15
HASTA YONETIMI
Direkt Radyografi ? O Evet O Hayir
O Cekilmisse O Normal [J Kafatasikirngi [ Diger (tanimla): [
Ultrasonografi ? O Transfontanel gekim O Kafatasi kirigi bakilmasi O Hayir

O Cekilmisse O Normal

[0 Kafatasi kirngi

[ Diger (tanimla):
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Kranial Bilgisayarli Tomografi?

O Cekilmigse O  Normal

U Evet (W Hayir

O Degerlendirilemedi (Hareket veya diger nedenlerden yetersiz kalitede)

O Anormal ( travmaya bagli intrakranial bulgular ve kafatasi kiriklarin igerir; izole

cilt zedelenmesi ve hematomu normal kabul edildi)

O Kafatasi kirig
O Subaraknoid kanama
O Subdural hematom
O Pnomosefali
0 Beyin kanamasi
TBH [ Evet O Hayir
Ciddi TBH O Evet O Hayrr
NiCE BT endikasyonu: O Evet O Hayr
PECARN BT endikasyonu: [] Evet O Hayr
Takibinde:
U Taburcu edildi 0
O Acil gbzlem odasi O
O Yogun bakima alindi (.
Beyin cerrahisi konsiiltasyon? O
Nérosirurjik girisim? a

O Serebral kontlizyon
Beyin 6demi
intraventrikiiler kanama
Sift

Epidural hematom

Acil bekleme odasi

Hastane odasina yatirildi

Sevk edildi
Evet O Hayir
Evet O Hayrr
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Enti.ibasyon? (goruntuleme yontemleri igin yapilan kisa enttibasyonlar harig)

Gozlem Unitesine Kabul Edilmisse:
O izlem siiresi

O izlemde Bt ¢ekildimi?

Hastane Odasina Yatirilmigsa:
O vatis suresi

O izlemde Bt gekildimi?

O  Evet
O Evet
O Evet

O  Hayrr
O Hayir
O Hayr
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Cocugunuz kafa travmasi gecirmis, bir cocuk acil doktoru tarafindan degerlendirilmis ve eve taburcu
edilmisse genelde gocugunuzun takipte sorunu olmayacaktir. Ancak bazen ¢ocugunuzun beyni
goriindiglinden daha fazla zarar gormis olabilir. Bu brosir ¢ocugunuza nasil bakim yapacaginiz,
gelisebilecek sorunlari tanimaniz ve bunlarla bas etmenize yardimci olacaktir.

Alarm Bulgular !!! Sik Goriilen, Sizi Korkutm

Gereken Bulgular

Kafa travmasi sonrasi birka

basvurun veya ambulans cagirin: N
gocugunuzda:

Uyanmakta zorlaniyorsa veya uykuluysa
Hafif halsizlik ve bas donmesi olur

Beslenemiyorsa ( 6zellikle kiigtik bebekler)
Uzun suire ayni seyle oynamak ve 6devlerini yap

Aniden halsizlesir veya bayilirsa istemez

Tekrarlayan kusmalari olursa Hafif huysuzluk olur

BB = clanormal davranislan varsa Her zamankinden daha fazla uykuya ihtiyaci olabilir

RRREETEin veya sinirli ise Hafif bas agrisi yakinmasi olur

Nobet gegirirse (kollar, bacaklar veya yiizde tekrarlayan

istemsiz hareketler) R Doslanmaz

Uemasi bozulursa sikayetleri normalde zamanla geriler.

imiyor gibi davraniyorsa
sasilik veya istemsiz hareketler varsa

a dengesizlik olursa

a fazla agliyorsa veya huzursuzsa

EK 3. KAFA TRAVMASI SONRASI COCUGUNUZUN TAKIBI iCiN BILMENiZ GEREKENLER

Kafa travmalan yaygin goriliir, ancak
¢ok az hastada beyin hasari olur. Hafif
kafa travmalari gocugunuzun
viicudunun baska bir yerinde olusan
morluk gibidir ve genellikle belirtileri
sekel birakmadan 7-10 giin icinde
kaybolur.
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Kafa Travmasi Sonrasi Cocugunuzun Bakimi

Uyku

Kafa travmasindan sonra ¢ocugunuz normalden daha fazla
uyumak isteyebilir. Bu normaldir. Cocugunuz kendini
yorgun hissettig§inde dinlenmelidir. Televizyon veya
bilgisayar ekranini uzun slire izlemek, kafa travmasi
sonrasl gocugunuza iyi gelmeye bilir.

Agri kesici

Parasetamol bas agrisini hafifletmek igin glivenle
kullanilabilir. Ancak ihtiyaciniz olabilecek diger ilaglar igin
doktorunuza danisin.

Oyun

Cocugunuz, travmadan sonraki ilk birkag¢ giin (oyun veya derslere)
odaklanmak istemeyebilir. Bu normaldir. Cocugunuz travmadan sonra ilk
iki gtin sert oyunlardan kaginmalidir. Yaralanmayi takip eden en az G¢ hafta
boyunca, gocugunuz zorlu spor dallarindan ve kafa travmalarina neden
olabilecek tim aktivitelerden kaginmalidir.

Okul veya Kres

Kafa travmasi sonrasinda bir-iki giin, cocugunuz kres, anaokulu veya okula
gitmemelidir. Cocugunuz okula donduginde, 6gretmenlere / bakicilara
travma hakkinda bilgi verilmelidir.
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