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OZET

Minor kafa travmasi ile bagvuran hastalarda, intrakraniyal yaralanmalari
saptamada beyin bilgisayarli tomografi (BT) altin standart haline gelmistir fakat
yaygin ve gereksiz kullanimi saglik giderlerinde artisa sebep olmaktadir.
PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network), CATCH
(Canadian Assesment of Tomography for CHildhood Head Injury) ve CHALICE
(Children’s Head Injury Algorithm fort he Prediction of Important Clinical Events)
kurallari secici BT istemi icin geligtirilen en ¢ok kabul gormus klinik karar verme
kurallandir. Amag¢ toplumumuzda PECARN, CATCH ve CHALICE kurallarinin
tanisal  performanslarini  degerlendirmek,  gegerliliklerini  saptamaktir.
Calismamizda 01/02/2014-12/12/2017 tarihleri arasinda retrospektif olarak,
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne mindér kafa
travmasi nedeniyle basvuran ve Glaskow Koma Skalasi skoru 13-15 olan 18 yas
alti hastalarin oykusu, fizik muayene bulgulari, BT sonuglari ve tedavileri
retrospektif olarak incelendi. Toplam 530 hastada olmak lzere PECARN 158,
CATCH 169 ve CHALICE 59 hastaya uygulanabildi. Hastalarin 44’(inde patolojik
BT bulgusu saptandi. PECARN kuralinin duyarhdi %72.4, 6zgullugu %54.5,
CATCH kuralinin duyarhigi %57.8, 6zgullugu %50, CHALICE kuralinin duyarligi
%87.7, 6zgulligu %20 olarak bulundu. Kurallarin uygulanabildigi populasyonlara
bakildiginda CHALICE kuralinin PECARN ve CATCH’a gbre patolojik BT
sonuglarini saptamada daha belirleyici oldugu anlagiimigtir.

Anahtar kelimeler: Kafa travmasi, bilgisayarli tomografi, PECARN,
CATCH, CHALICE.



SUMMARY

Retrospective Comparision of PECARN, CATCH and CHALICE
Criteria in 18 Year Old Children with Minor Head Trauma in Emergency

Service

Brain computed tomography (CT) has become the gold standard for
detecting intracranial injuries in patients with minor head trauma, but widespread
and unnecessary use causes an increase in health costs. The PECARN
(Pediatric Emergency Care Applied Research Network), CATCH (Canadian
Assesment of Tomography for Childhood Head Injury) and CHALICE (Children's
Head Injury Algorithm Fort Prediction of Important Clinical Events) guidelines
are the most accepted clinical decision. The aim is to assess the validity of the
PECARN, CATCH and CHALICE rules in our community. We retrospectively
analyzed the findings of physical examination findings of patients under 18 years
old who were admitted to Uludag University Medical Faculty Hospital
Emergency Medical Clinic between 01/02/2014-12/12/2017 due to minor head
trauma and who had Glaskow Coma Scale score of 13-15. CT outcomes and
treatments were retrospectively reviewed. A total of 530 patients were eligible
for PECARN 158, CATCH 169, and CHALICE 59 patients. Pathological CT
findings were detected in 44 of the patients. The sensitivity of the PECARN rule
was 72.4%, the specificity was 54.5%, the sensitivity of the CATCH rule was
57.8%, the specificity was 50%, the sensitivity of the CHALICE rule was 87.7%,
and the specificity was 20%. Given the populations to which the rules apply, it is
understood that the CHALICE rule is more determinative in detecting
pathological CT outcomes according to PECARN and CATCH.

Key words: Head trauma, computed tomography, PECARN, CATCH,
CHALICE.



GiRiS

Minor kafa travmalari, cocukluk ¢agi yaralanmalarinin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir (1,2). Travma mekanizmalari degisken olmakla birlikte, 2 yas
altinda Ozellikle dustk yukseklikten dismeler c¢ok sik goralir. Mindr kafa
travmali ¢ocuklarda intrakranial patoloji insidansi %3-5 arasinda degismektedir
ve daha geng infantlarda insidans biraz daha yUksektir (3-7). Ancak bu
patolojiler nadiren cerrahi midahale gerektirmektedir (7,8). Bu hastalarin uygun
yonetimi halen tartismali bir konudur (9). Min6ér kafa travmali ¢ocuklarin ¢ogu
acil servise ya asemptomatik ya da minimal semptomlarla gelmektedir (8).
Ozellikle iki yas alti gocuklarin nérolojik muayeneleri zordur, heniiz sitirleri
kapanmamis oldugundan intrakranial basing artisini iyi tolere ederler ve bu
ylzden bu yas grubunun mindr kafa travmalarinda radyografik tetkiklerin
gerekliligi agisindan degerlendiriimeleri oldukga zordur. Minor kafa travmasi ile
basvuran hastalarda, intrakraniyal yaralanmalar saptamada beyin bilgisayarli
tomografi (BT) altin standart haline gelmistir fakat yaygin ve gereksiz kullanimi
saglik giderlerinde artisa sebep olmaktadir (10). PECARN (Pediatric Emergency
Care Applied Research Network), CATCH (Canadian Assesment of
Tomography for CHildhood Head Injury) ve CHALICE (Children’s Head Injury
Algorithm fort he Prediction of Important Clinical Events) kurallari segici BT
istemi igin gelistirilen en ¢ok kabul gérmus klinik karar verme kurallandir (11).

Bu calismada, gereksiz radyasyondan kaginmak i¢cin minor kafa travmaili
cocuklarda klinik karar vermede kullanilan 3 guncel algoritm olan PECARN,
CATCH ve CHALICE Kkurallari kargilastinimistir. Bu 3 guncel algoritminde
hastalarin mental durumu, biling kaybi,bas agrisi, kusma 0Oykusu, norolojik
defisiti, kafa tabani kirigi bulgu ve belirtileri olup olmadidi esas alinmistir.

Bu dc¢ kuralin klinik performansinda belirsizlik devam etmekte,
toplumumuzdaki gegerlilikleri tam olarak bilinmemektedir. Ama¢ toplumumuzda
PECARN, CATCH ve CHALICE kurallarinin tanisal performanslarini
degerlendirmek, gecerliliklerini saptamaktir. Elde edilen sonuglara gére minor
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kafa travmali cocuklarda BT ¢ekiminin gerekliliginin saptanmasi ve acil
servisimize en uygun ve kolay ulagilabilir algoritmanin tespit edilmesi

hedeflenmektedir.

GENEL BILGILER

Travmatik Beyin Yaralanmasi

Travmatik beyin yaralanmasi (TBY) insanoglunun tarihi boyunca
karsilastigi ciddi patolojilerden biridir. Guney Afrika’da bulunan 3 milyon yillik
Australopithecine fosilinin kafatasinda, bir baska insansinin olusturdugu oélumcul
kafatasi kirigi tespit edilmistir. Bu olgunun yanisira, tarih éncesi insan fosillerinin
incelendigi calisma da olgularin %10-50’sinde kraniyel travma bulgusu
saptanmigtir (12). Uygarliklarin gelismesi sonucu Kigiler arasi siddet olgulari
azalsa da, farkli mekanizmalar sonucu TBY’nin hala modern sanayilesmis
yasamda ve toplumlarda siklikla rastlanan bir patolojiler oldugu gorulmektedir.
Gunumuzde TBY, o6zellikle engellilik yaratan olgularinin basinda gelmektedir
(13).

Travmatik beyin yaralanmasi olgularinin ilk tedavisi genellikler olay
yerinde baglamaktadir. Sonrasinda hastanin daha ileri degerlendirmesi yapiimak
uzere acil servise nakil karari verilmektedir. Agir travmatik beyin
yaralanmalarinin oldugu vakalarda bagka yaralanmalarin da olusmasini
onlemek amacli olay yerinde bazi girisimler yapilabilmektedir. Acil servislerde
hastalarin biling durumuna, kranial ve ekstrakraniyel yaralanmalarin uzanimina
ve basta bilgisayarli tomografi (BT) olmak Uzere radyolojik goérintileme
bulgularina gore, hastanin tanisal ve yonetimsel algoritmasi belirlenmektedir.
Hastalarin bazilarina acil cerrahi tedavi gerekmekte ve hazir bulunabilen beyin
cerrahlari bu agsamada hayat kurtarici roliinde olabilmektedir. Acil servis veya
ameliyathane sonrasi yonetim genellikle yogun bakim Unitelerinde
gerceklesmekte ve bu bodlgede yapilan girisimler ile intrakraniyal basincin



dugurulmesi ve serebral perfuzyon basincinin maksimize edilmesi yoluyla
sekonder beyin hasarinin asgari duzeyde tutulmasi amaglanmaktadir. Bu
amagla kurulan kritik norolojik bakim, tibbi norolojinin yeni ve hizla baytyen bir
yan dali olarak, bakir bir alan olan norotravma konusunda arastirmalar da
bulunmaktadir (14).

Hafif travmatik yaralanmasi olan hastalar, acil servisten takip onerileri ile
beraber taburcu edilerken; orta siddetli beyin hasarlari olan hastalar ise
genellikle beyin cerrahisi servislerine yatirilarak yakin takip edilebilmektedir.
Hastane taburculugu sonrasinda bazi orta ve agir travmatik beyin yaralanmasi
hastalarina rehabilitasyon servislerinde yatakli bakim saglanabilirken, bazilari
ise poliklinik GUzerinden rehabilite edilebilmektedir. Rehabilitasyon Uniteri
genellikle refah seviyesi ylksek ulkelerde daha aktif calismaktadir. Sonug olarak
bircok travmatik beyin yaralanmasi hastasi kendi toplumlari ile tekrar entegre
olabilmekte ve normal yasamlarina devam edebilmektedir (15). Diger taraftan
yaralanma oncesi yagsamina geri donemeyen hastalar kronik doneme girmekte,
uzun suren veya uzamig komplikasyonlar nedeni ile saglik bakim hizmetlerinden
devamli olarak faydalanmak zorunda kalabilmektedir. Anlagildigi Uzere agir bir
TBY hastasi surekli bakim isteyen ve degisik branglardaki doktorlari ilgilendiren,

multidisipliner yaklasim gerektiren bir hastaliktir (16).

Travmatik Beyin Yaralanmasi Epidemiyolojisi

Travmatik beyin yaralanmasi 6lum ve engelli kalma nedenleri arasinda
onemli bir yere sahip olup; ABD’de yaklasik olarak yilda 1.7 milyon TBY vakasi
meydana gelmekte, 52.000 hasta dlmekte ve 275.000 hastane yatisi olmaktadir
(17). 4 yas alti, 15-19 yas arali§i ve 65 yas Ustlu hastalarda TBY sikhdr daha
fazla olup, bu yas gruplari ylksek riskli olarak tanimlanmaktadir. Bahsedilen
verilerde askeri yaralanmalar dahil edilmemis olsa da askeri personelin TBY
acisindan risk faktort tasidigi da unutulmamalidir. Tarih 6éncesi ¢aglardan beri
TBY acisindan riskli olan askerleri inceleyen calismalarda, aktif savasan
askerlerin %15’'inde TBY tespit edilmistir (15,18).
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Tramatik beyin yaralanmasi uzun doénem engelliliin de onemli bir
nedendir. Amerika’da yilda yaklasik olarak 90.000 insanda TBY’ya bagimli kalici
engellilik gértlmektedir. Ginimuzde ABD’de yaklasik 3.2 milyon kiside (toplam
nufusun %1’i) TBY baglantili engellilik mevcuttur (19). Bu durumun hastalar,
hasta yakinlari ve toplum Uzerinde dnemli etkileri kaginilmazdir. Diger gelismis
ulkelerde de ABD kaynakli verilere benzer sonuglar izlenmektedir. Gelismislik

duzeyi azaldikg¢a bu verilerin sosyal etkilerinin yuksek olmasi beklenmektedir.

Travmatik Beyin Yaralanmasinin  Toplumsal, Mali Etkileri ve
Komplikasyonlari

Son yillarda aragtirmalarin ana konusu agir TBY olsa da (20), hafif kafa
travmasinin prevelansinin 10 kat daha yuksek olmasi yadsinamaz bir gergektir
(16). Hafif TBY, orta ve agir dereceli TBY ile karsilastinildiginda; hafif TBY’nin
pognozunun daha iyi olacaginin beklense de hafif TBY geciren hastalarin
bircogunda aile, is ve okul sorumluluklarinin gergeklestiriimesinde problemler
gorulmustir. Max ve arkadaslari tarafindan yapilan bir calismada; TBY
hastalarinin tamami ele alindiginda, hafif TBY hastalari yasam boyu maliyetin
%44’Unden sorumludur (21). Bu c¢alismada verimlilik, yasam kalitesi, aile ve
sosyal yagsama olan olumsuz etkilerin getirdigi maliyetin hesaplanmadigi da g6z
onlnde tutulursa, hafif TBY’'nin gergcek maliyetinin calismalar tarafindan
yansitilamadigi ve daha az hesaplandigi dugunulebilir.

Travmatik beyin yaralanmasi geleneksel olarak kismi iyilesmenin oldugu
dénemde kalan sekeller sebebiyle; TBY’nin yaralanma aninda baslayan fakat
yasam boyu devam eden kronik bir saglik problemi haline gelmigtir. Bu tip kronik
saglk etkilerinin uzun sure dikkatli monitorize edilmesi ve tedavi girisimlerinin
devamli olmasi saglanmalidir (22).

Travmatik beyin yaralanmasinin komplikasyonlari arasinda olan
posttravmatik epilepsi gibi norolojik bozukluklarin yaralanmadan vyillar sonra bile
ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (23). Posttravmatik epilepsi, travmatik saldirinin
sinaptik plastisiteyi ve dongulerin tekrar kurulmasini tetiklemesinin dogrudan
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kanitidir. Bu plastisite genellikle yararli olmakta ve noral tamir ve tedaviyi
saglamaktadir. Bazi durumlarda ise plastisite maladaptive noral donguler
kurmakta ve bu durum posttravmatik epilepsi gelisimine neden olabilmektedir.
Alzhemer hastaligi, Parkinson Hastaligi ve kronik travmatik ensefalopati gibi
hastaliklar norotravmanin neden oldugu bilenen diger hastaliklardir (24).
Hipotalamo-pituatiar aks problemleri orta ve agir TBY hastalarinin %30’una
yakininda tespit edilmektedir (24). Bu aksin bozulmasi uzun dénemde, icinde
uyku bozukluklarinin da oldugu sorunlara neden olabilmektedir (25). Hastaligin
kendisi ve baska kronik hastaliklarin neden oldugu sorunlar sebebiyle orta ve
agir kronik TBY hastalarinin émru ortalama olarak 4 ila 7 yil arasinda
kisalmaktadir(26). Orta veya agir TBY sonrasi 1 yil yasayan hastalar, nufusun
geneline gore; nobet nedeni ile 37 kat, septisemi nedeni ile 12 kat ve pndmoni
nedeni ile 4 kat daha fazla 6lum riski tagimaktadir (14).

Avrupa’da siklikla gérulen 19 farkli beyin bozuklugunun prevelansinin ve
maddi tablosunun incelendigi sistemik bir gézden gecirme calismasinda;
TBY’dan etkilenen hastalarin yillik maliyetini gosteren ekonomik modelleme
yapilabilmistir. TBY vakalarinin hastalik surecini akut (ilk 6 ay), rehabilitasyon
(takip eden 18 ay) ve uzun donem olarak gruplayan galismada Ug¢ grubun toplam
maliyeti 2010 yilinda Avrupa Uulkelerinde yaklasik olarak 33 milyar Euro olarak

saptanmistir (27).

Travmatik Beyin Yaralanmasinin Patofizyolojisi

Travmatik beyin yaralanmasinin tetikledigi patofizyolojik suregler primer
yaralanma, sekonder yaralanma ve iyilesme sureci olarak 3 grupta incelenir(28).
Primer yaralanma, travma sonucu dogrudan travmaya bagli olarak gelisen
hasarlari icermektedir. Bu yaralanmalarda beyin direkt olarak kafatasi, dura
veya yabanci cisimler ile temasiyla meydana gelirler. Beynin dura sebebiyle
daha az esnemesi neticesinde gelisen shearing (geriime) kuvveti ile olan
yaralanmalar da bu grup altinda deg@erlendirilir (29). Primer yaralanma, beynin

maruz kaldigi kuvvet ile dogru orantili olarak gergeklesir. Ayrica primer
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yaralanmalarda kuvvet ve vyaralanmalar es zamanli olarak meydana
gelmektedir. Primer yaralanmalarin meydana getirdigi hasarin 6nlenemeyecegi,
bu nedenle gerceklesmemesinin engellenmesi amaciyla korunma onlemleri
alinmasina odaklaniimalidir. Primer yaralanmanin uygun ilk degerlendiriimesi,
uygun hastane sevki, sahada yapilan ilk mudahele ise prognozu direkt olarak
etkileyebilmesi bakimindan blyuk dneme sahiptir.

Sekonder yaralanma selller ve biyokimyasal surecleri primer yaralanma
sonras! baslar. Saatler, gunler icinde degisim goOstererek devam eder (30).
Sekonder hasari tetikleyen surecgler travmaya bagl olarak gelisen kan-beyin
bariyerinde  bozulma, eksitatutuar aminoasitlerin  salinimi ve iyon
gradientlerindeki bozulmalardir (30). Bu degisimler serebral 6dem, intrakraniyel
basing artisi, serebral enfarktlar ile nérolojik tablonun gerilemesi olarak kendini
gOsterir. Sekonder yaralanma kafa travmasi sonrasi gelisen norolojik sekellerin
onemli etmenlerinden biri olup, TBY hastalarinda tibbi ve cerrahi tedavinin asil
amacl hastayl sekonder hasara bagll gelisen tibbi komplikasyonlardan
korumaktir (28).

Travmatik Beyin Yaralanmasi ile ilgili Temel Tanimlar ve Klinik Yaklagim

Travmatik beyin yaralanmasi tanisi koymadan énce hekimin, travmanin
agirhgini objektif kanitlar ile gostermesi gerekmektedir. TBY farkli kaynaklarda
‘kafa veya beyne disardan uygulanan travma nedeni ile olugsan hasar” veya
“travmatik olarak induklenen yapisal hasar ve/veya beyin islevlerinin disardan
etkilenen glce sekonder olarak fizyolojik olarak kesintiye ugramasi” seklinde
tanimlanir. TBY darp, atesli silah yaralanmasi, carpma, delici kesici alet
yaralanmasi, carpisma olmadan akselerasyon ve deselerasyon kuvvetleri
sonucu meydana gelir (28).

Travmatik beyin yaralanmasi gelis Glasgow Koma Skalas’'na (GKS)
gore genellikle hafif, orta ve agir seklinde siniflandirihir. Agir TBY’de, GKS 3-8
arasinda; orta TBY’de, GKS 9-12 arasinda ve hafif TBY'de GKS 13-15

arasindadir (31). Bu siniflama semasinin birgok sinirlamasi c¢alismalarca
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desteklenmesine ragmen, GKS’ye dayali olan bu siniflama hem Kklinik pratikte
hem de arastirmalarda yaygin olarak kullaniimaktadir (32). GKS’ye gore
olusturulan siniflama sadece baslangi¢ presentasyonunun agirligina goredir ve
ileride olugabilecek engellilik ve ek sikintilar hakkinda bilgi verme amaci

tasimamaktadir (Tablo-1).

Tablo- 1: Glasgow Koma Skoru

SOZEL CEVAP GOZ ACMA MOTOR CEVAP

Oryante 5 | Kendiliginden 4 | Emirere Uyar 6

(anlagilir anlamli cimle ) g ¥

Konfize (anlasilmaz cimleler) 4 | Sesli Uyarma 3 | Agnyi Lokalize Eder 5

Anlamsiz Kelimeler 3 | Agnli Uyarma 2 | Fleksiyonla Geri Cekme 4

Sadece ses gikanyor 2 | Yanitsiz 1 Fleksor Yanit z

Yanitsiz 1 Ekstansdr Yanit 2
Yanitsiz 1

GKS'’ye dayali siniflamaya ek olarak, kafa travmasinin agirligini ortaya
koyma amaci ile bakilan diger parametrelerden biri de biling kaybidir. 2003'de
Greenwald ve ark. tarafindan yayimlanan bir ¢calismada; biling kaybi siresi ile
TBY agirlig1 arasindaki iligki, biling kaybinin suresine gore degerlendirilmigtir. Bu
siniflamaya gore biling kaybinin 30 dakikadan az surmesi hafif, 30 dakika ile 6
saat arasi sUrmesi orta, 6 saatten fazla sUrmesi ise agir TBY’ya isaret
etmektedir (33). TBY agirhigini belirlemede kullanilan bir diger skorlarma ise
Basitlestirilmis Motor Skorudur (BMS). BMS skorlamasi ile GKS’nin kompleksligi
azaltilmaya ve travmaya sensitifligi artirlmaya calisiimigtir (Tablo-2). Thompson
tarafindan yapilan bir ¢alismada; hasta disi ortamda BMS’nin TBY prognozunda
GKS ile benzer prediktif degeri oldugunu gostermistir (34).



Tablo- 2: Basitlestirilmis Motor Skala

Skor En iyi Motor Cevap

0 Agri ile geker veya daha kotu norolojik bulgular
1 Agryi lokalize eder

2 Komutlara uyar

Pediatrik Kafa Travmalari

Cocukluk c¢agi kafa travmalari, ¢ocukluk c¢agr mortalite ve morbidite
sebepleri arasinda uglncu sirada yer almaktadir. Mortalite orani I6semiden 5
kat, beyin timorlerinden 18 kat daha fazladir. Erkek gocuklarda 2 kat fazla
siklikla gorlilmektedir. En sik travma sebepleri disme ve motorlu arag
kazalandir (35). Yeni doganda, dogum travmasi, hipoksi, germinal matriks
kanamasi 6n planda iken, 3-6 aylik sut ¢cocugunda disme (%75), araba kazasi
(%11), cocuk ihmal ve istismarlari, 10 yildan sonra ise araba ve bisiklet kazalari
ilk siradadir (36).

Ozellikle gocukluk caginda meydana gelen kafa travmalarinda bazi
faktorler sebebiyle gelisen faktorler yetiskenlerden farklilik géstermektedir. Bu
faktorler arasinda beyin ve koruyucu sistem mattrasyonu, néral gelisim evresi,
yas grubu, gri cevher, beyaz cevher ve kalvaryum yapisi yer almaktadir (37).

Noéronal hicre sayisi, dogumda erigkin ile benzer sayilarda olsa da,
dendritik genigleme ve astrosit agi ikinci yilda maturasyonunu
tamamlanmaktadir. Gri cevherde ilk iki yilda hizla gelisim gosterirken, beyaz
cevher nispeten yavas gelisir. Beyin yapisinda yer alan hicreler ilk 2 yilda hizla
su kaybederken, myelinizasyon ilk bir yilda hizla olugur. Yenidogan bebeklerin
kalvaryum vyapisi, tek tabaka seklindedir. Sutlrler dogumu takiben hizla
kapanmaya baglayarak 4. yil sonunda kafatasini rijid ve kapali hale getirir.
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Bunun sonucu olarak, myelinsiz néron komprese olabilmekte veya yumusak
kalvaryum travmatik etkiyi dagitabilmektedir. Yani kitle lezyonu olugsumu
azalacak, fakat beyaz cevherde yirtilma ve beyin 6demi daha siklikla kargimiza
clkacaktir. Satdrlerin agik, kalvaryumun yumusak ve beyin dokusunun daha
kliguk olmasi, subaraknoid mesafenin genis ve gocuk erigkinden daha fazla

ekstradural sivi kolleksiyonunu tolere etmesini saglamaktadir (24,35).

Kafatasi Fraktiirleri

Kafatasi frakturl kafa travmasi siddeti gostergesi olup, kapali kafa
travmalarinin %20’sinde gorultr. Fraktirdn tipi ve siddeti TBY’nin durumunu
belirleyen onemli bir kriterdir. Fraktir kompleksligi ve sayisi artikga serebral
yaralanma miktari artmaktadir (37,38). Fraktur olusumu kafa sekli, travmaninin
alindigr noktanin kalinhgi, suturlerin varligi, agikligi ve darbenin suture yakin
yerdeki lokalizasyonuna balidir (38).

Kafatasi fraktlrlerinde direk grafi istenmesi gereken temel tetkik olsa da,
TBY’yi gostermede sinirli olmasi sebebiyle BT kullanimi dnerilmektedir. Kraniyal
BT intrakraniyal patolojiler yaninda, kemik penceresinde frakturleri
gOsterebilmesi sebebiyle ilk kullanilacak tetkik olarak kabul edilmektedir (37,39).

Kafatasi fraktlrleri olus sekli ve yerlerine goére: a) Linear fraktir b)
Cokme fraktird c) Kompleks- ezilme frakturleri d) Bilesik-siddetli fraktirler e)
Frontal sinUs frakturleri f) Kafa kaidesi frakturleri olarak siniflandirilir.

a) Lineer Fraktiirler: En sik goérilen fraktir tipi olup, olgularin Ugte biri
bu sekildedir. Genel olarak parietal bdlgede olup, olgularin g¢oguna sefal
hematom veya subgaleal hemoraji eslik eder. Kanama miktarina bagli olusan
gerginlik agriya yol acabilir. Nadiren (yeni dogan, sut ¢cocugu ve koagulopatisi
olan c¢ocuklarda) siddetli kanama, kan transflizyonu gerektirecek seviyede
olabilir. TBY’ye yol agmayan olgularin cerrahi endikasyonu olmayip; spesifik
tedavi gerektirmeyen gabuk, komplikasyonsuz ve tam iyilesme gdstermektedir
(38,39).



b) Cokme Frakturleri: Genellikle lokal bir bolgede, fokal darbe sonucu
meydana gelir. Belirlenen gocukluk c¢agi kafa fraktirlerinin %25’ini olusturur.
Buyuk cocuklarda biling bozukluklari meydana gelirken, kiguk ¢ocuklarda suur
kaybl eslik etmez. Cokme frakturlerinin %15’inde parankim icerisinde kemik
fragmani, %10’unda dural laserasyon mevcuttur. Diger olgularda kontuzyon
gorulebilir (38-40). Yenidoganlarda siklikla pariyetal bolgede olmak tzere pinpon
topu tipi ¢okme fraktirt goérilebilir. Bu hastalarin %80 olgu asemptomatiktir.
Lineer fraktlr ve sefal hematomun birlikteligi, cokme olarak algilanabilir. Agik
¢okme fraktUrlerinde dural yirtik, penetrasyon, fasiyal kontirde kozmetik
bozukluk; kapali ¢cokme fraktlrlerinde ise kemik yapida 1 cm’lik ¢okme, dural
yirtima cerrahi tedavi endikasyonlaridir, kesin cerrahi tedavi gerektirir (40).
Yenidoganlardaki pinpon tipi ¢cokme ve diger kigik ¢dkme fraktirleri spontan
iyilesebilir (40).

c) Kompleks ve Ezilme Frakturleri: Diyastatik Frakturler:Genellikle
ezilme tarzindaki travma, dusme ve motorsiklet kazalari sonucu meydana gelir.
Dural yirtik olmamasi halinde kolay iyilesirler. Frontal bolge kompleks kiriklarinin
orbitayl icermesi durumunda rekonstriksiyon gerektirir. Ayrica kompleks
fraktlrler buyume egilimde ise cerrahi tedavi Onerilir. Bununla birlikte preop
artmis IKB’In ve beyin ddeminin tedavisi gerekir. Diyastatik fraktirlerin takibi
Onerilse de, leptomeningeal kist gelisimini acgisindan takibi gerekmektedir
(41,42).

d) Bilesik-Siddetli Fraktirler: Birden fazla fraktir tipinin eslik ettigi bir
durum olup, olgularin %20’sine skalp laserasyonu eslik eder. Cokme fraktlrl
varliginda, serebral penetrasyon riski yuksektir. Hastada anterior fossa, petroz
kemik veya kafa kaidesinde fraktlir mevcut ise, rinore ve otore gelisir. Bu tip
frakturler tedavi edilmelidir (43).

e) Frontal Sinus Fraktiirleri: SinUslerin 10 yasindan kuglk ¢ocuklarda
olmamasi sebebiyle, 10 yas ustinde g¢ocuklarda gorulurler. YUz kemiklerinin
eslik etmesi sebebiyle kozmetik deformite 6nem tasir. Bu hastalarda sinus
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posterior duvarinda fraktur, pnomosefalus, dural penetrasyonun ve rinore varligi
cerrahi endikasyonu gerektirir (43).

f) Kafa Kaidesi Fraktirleri: Frontabazal bdlimde, orbital tavanda,
sfenoid, etmoid, temporal (petroz, squamdéz) ve kribriform kemikte ve oksipital
boélumde gorulen fraktur tipidir. Kemik frakturlerin yaninda major vaskuler yapilar
ve kraniyal sinirler yaralanabilir. Beyin diginda okuler yapilar, i¢ kulak ve
paranazal sinUsler hasarlanabilir. Cocuklarda daha nadir gorilen bu durumda,
nazogastrik takilmasinda ve entlibasyonda dikkatli olunmasi gerekir. Goz
cevresinde gelisen ekimoz (rakun goézu), temporal fossada fraktir retroaurikuler
bdlgede yumusaklik, sislik, ekimoz (Battle arazi) ve hemotimpanium olusabilir.
Otore ve periferik fasiyal paralizi temporal kemik fraktirlerinde gorilebilen diger
komplikasyonlardir Buylyen kafa fraktirleri, kraniyal sinir travmalari, BOS
fistUlleri ve vaskuler yaralanmalar spesifik tedavi gerektirir (43).

g) Bluiyuyen Kafa Frakturi: Genigleyen kafa frakturleri, leptomeningeal
kist ve posttravmatik meningosel olarakta bilinir. Bebek olgularda gelisen 3
mm’den buylk pariyetal boélge frakturlerde, kortikal travma mevcuttur. Dural
yirttk mevcut olup, araknoid saglam olmasi halinde; blUylyen beyin ve
pulsasyona bagl olarak dura kenara itilir ve beyin parankimi digsa dogru herniye
olur. Fraktur hattinda buyume tesbit edilmesi halinde cerrahi olarak duranin

onarimi gereklidir (41,42).

Pediatrik Parankimal Yaralanmalar

a) Subdural Hematom: Yenidogan hasta grubunda subdural hematom
nadir gorulir. Nadiren dogum travayinda forseps kullanimi sonucu olusur.
Hipoksi, pihtilasma bozukluklari ve iri yenidogan riskin artmasina yol agabilir.
Yetigkinlerden farkli olarak, subdural adezyonlarin olmamasi sonucu hemisferik
yayllim gosterebilirler. Ayrica lezyon posterior fossada da falks ve tentorium
yaninda goruilebilir. Bu durum tentoriyal yirtilma, oksipital osteodiastazis buylk

sinls laserasyonuna neden olur. Obstraktif hidrosefali ve beyin sapi
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kompresyonuna yol agmamis ise, takip Onerilir. Daha buyuk c¢ocuklardaki
yaklasim yetigkinlerdeki gibidir (38,44).

b) intraparankinal Hematom ve Subaraknoid Kanama: Yenidogan
disindaki yas gruplarinda, temel neden travmadir. Yenidoganda ise; hipoksi,
arteriyal venoz infaktlar, tumor, kemik kaymasi, arterioven6z malformasyon ve
arteriyal emboli parankimal hasarina yol acabilir.

Dogum esnasinda travmaya sekonder frontal lobda koronal sutur
altinda, posterior fossada lambdoid sutir altinda ve oksipital bdlgede
gorulebilirler.

Klguk parankimal hemorajiler yenidoganda ¢ogu zaman bulgu
vermezler. 0-3 yas grubunda %10’dan az, 3-4 yaslari arasinda ise %25
oraninda “Contrecoup” lezyonu saptanir. Genis hematom veya sift varligi cerrahi
endikasyon gerektirir (45,46).

c) Ekstradural Hematom: Yenidoganda nadiren dogum travmasina
bagli olarak meydana gelir. Temel mekanizmalar kemik dura ve vendz yapidan
sizinti seklinde kanama sonucu olusur. Siklikla parietal temporapariyetal ve
frontal bolgede gorulur. Nadiren gelismesinin nedeni duranin periosta yapisik ve
orta meningeal arterinde kemige gomullu olmamasidir. Orta meningeal arterdeki
laserasyon ekstradural hematomlarda bluyume goraltr. Yasa gore; pasif drenaj,
igne aspirasyonu, kraniotomi ve spontan rezollUsyon seklinde tedavide edilir.
Fokal norolojik defisit, 3. sinir paralizisi, suur bozuklugu, fokal, dnemli kortikal
basi ve 15 mm den blyuk pihti olusumu, beyin sapi herniasyon bulgulari, volum
olarak 30-35 cc’'lik hematom varligi, orta hat sifti gelisimi, unkal herniasyon
bulgulari, ekstradural hematom birlikteliginde intraparankimal, subdural
hematom varli§i veya major dural sinlsu kesen fraktir varsa kesin cerrahi
endikasyon vardir (24, 47,48).

d) Diffuz Aksonal Yaralanma: Cocuklarda yetigkinlerden daha sik
gOrulur. Rotasyonel akselerasyon/deselerasyon sonucu diffiz aksonal yirtiima
nedeniyle ortaya ¢ikar. Korpus kallozum ve rostral beyin sapi dorsolateralinde

kanama varhgi koétu prognoz gostergesidir. BT'de bulgu saptanmayabilir, bu
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durumda hasta stabil duruma geldikten sonra Magnetik rezonans
Goruntuleme’de (MRG) beyin sapi ve korpus kallozumdaki noktasal kanama
odaklarini ve beyaz cevher degisikliklerini saptanmasi ile tani kesinlestirilebilir.
Diffz aksonal injury mikroskobik dizeyde yaralanma kabul edilir ve aksonal
retraksiyon toplari, mikroglial yildizlar ve beyaz cevher traktus liflerinin
dejenerasyonu diffiz aksonal yaralanmanin mikroskopik bulgularidir. Biling

tamamen aciktan, komaya kadar gidebilir (24).

BOS fistill, Kranial Sinir ve Vaskiiler Yaralanmalar

Rinore veya otore seklindeki fistilin devami reklrren menenijit riskini
birlikte getirir. Bu nedenle likor fistilinin bulundugu noktanin tespiti ve duranin
ekstra ve/veya intradural olarak tedavisi zorunludur (37,43).

Cocukluk ¢aginda kafa kaidesi frakturlerinde nadir olarak ortaya gikar.
Tum travma olgularina bakilacak olursa, en siklikla olfaktor sinirde, takiben optik
sinir, fasiyal ve okulamaotor sinirlerde yaralanma goralir (39,49). Kemik
fragmanlari kranial sinir Uzerinde basi meydana getimis ise, dekompresyon
gereklidir. Fasiyal sinir lezyonu genellikle perinéral 6deme baghdir. Bu tar sinir
lezyonlarinda spontan iyilesme gorulebilir. Sinirdeki kesi durumunda, uygulanan
primer onarim %50 oraninda olumlu sonug¢ vermektedir (37,39,49).

Cocukluk yas grubunda fraktlr sonucu gelisen vaskuler yaralanmalarin
basinda karotid arter yaralanmalari gelmektedir. Sfenoid kemik fraktirine bagl
olarak kanal icinde ve/veya kaverndz sintisde karotid arter bir veya daha fazla
noktasindan yaralanabilir. Pulsatil ekzoftalmus, g6z veya gevresinden Gfirim
duyulmasi, hastanin OfGrimua hissetmesi veya g6z kaslarinda karotid arter
yaralanmasini dasundurlr. Tedavisi ise acik veya endovaskuler yol ile vaskuler
onarimidir (39,43,49).
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Pediatrik Kafa Travmalarinda Klinik Bulgular ve Yaklagim

Kafanin buyukligu g6z ©Onune alindiginda, supraklavikiler butin
travmalar aksi isbat edilene dek kafa ve servikal travma olarak kabul edilmelidir.
Cocukluk caginda kafa travmalarinda elektrolit denge bozukluklarinin
giderilmesi, serebral metabolizmanin saglanmasi, herniasyonun engellenmesi
ve ikincil bir yaralanmanin engellenmesi acil servisin temel amaclari olmalidir.
Cocukluk ¢adi travmali olgularda, bebeklerin havayolu obstruksiyonu
olusturacak anatomik yapinin varhidi (genis kafa, dil, kisa olan epiglot)
unutulmamali, bu nedenle tetikte olunmalidir (35).

Kranial hemorajisi olan yenidogan ve sut c¢ocuklarinda hematokrit
dusmesi, solunum sikintisi, bradikardi, solukluk, suur bozuklugu, irritabilite,
fontanel gerginligi, nodbet, fokal noérolojik defisitler gorulebilir. Travmada klinik
bulgularin varligi BOS basinci, fontanel aciklidi, baskiya maruz kalan beyin
dokusu ve bu dokunun tolerasyon duzeyine gore degisim goOstermektedir.
Ekstradural hematomlarda kaynak venoz yapilar iken, erigskinde arteriyeldir.
Lusid interval neonatal ¢agda, ¢ocuk ve geng erigskine kiyasla daha uzundur.
Subdural hematomda ise, ndbet ve retinal hemoraji gorilme sikhgr anlamli
olarak daha yuksektir (37).

Cocukluk cagi kafa travmalarinin klinigi ve progranozu yetiskenlerden
daha iyidir. Oyun cagi ve okul ¢agdi cocuklarinda mortalite daha yuksektir. Kitle
etkisi varliginda prognoz %50 oraninda daha koétudur (37). Pediatrik

degerlendirme amaciyla GKS’nin revize edilmis hali kullanlabilir (Tablo-3).
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Tablo- 3: Pediatrik Glasgow Koma Skorlamasi

SOZEL CEVAP GOZ ACMA MOTOR CEVAP

Uygun aglama, mirildanma, gllimseme 5 | Kendiliginden 4 | Emirlere Uyar 6
Avutulabilir aglama 4 | Sesli Uyarma 3 | Adriyi Lokalize Eder 5
Uygunsuz aglama, ¢iglik, sdrekli huzursuz | 3 | Agnli Uyarma 2 | Fleksiyonla Geri Cekme 4

Homurtu, hunltil sesler, agnl uyarana

iniltili yanit 2 | Yanitsiz 1 | Fleksor Yanit 3
Yanitsiz 1 Ekstansdr Yanit 2
Yanitsiz 1

Yetigkinlerde oldugu gibi ¢ocukluk yas grubunda da goéruntilemede altin
standart kranial BT olsa da, MRG ve ultrasonografi kullanilabilir (USG). Ozellikle
yenidogan ve st cocugunda fontaneller ve sutlrlerin agik olmasi sebebiyle
ultrasondan yararlanilabilinir (37).

Travmayi takiben gelisen hidrosefali ya birincil olarak hematom
obstruksiyonuna veya sekonder olarak hemorajiya bagli araknoiditise bagli
gelisebilir. Bu nedenle pediatrik grupta IiKB, ventrikiiler dilatasyon ve
subependimal akim siki takip edilmelidir. Bu durumda lomber ponksiyondan,

sant gereksinimine kadar giden tedavi semasi uygulanabilir (24,37).

Minor Kafa Travmalari

Travmatik beyin hasari siddeti GKS’ye goére siniflandiriimigtir. Hafif
travmatik beyin hasari, kafa travmasi sonrasi nérolojik fonksiyonlarda kisa sureli
ve gegici bir duraklama ile sonuglanan, biling kaybinin da eglik edebildigi beyin
hasaridir. Travmatik beyin hasari olan hastalarin cogu bu grupta yer alir, GKS
14-15 olan hastalari kapsar. Bu grup igerisinde cerrahi mudahale gerektiren,
hayati tehdit eden lezyon saptanma orani %1'den azdir, acil servislerde bu
grubu tanimlayabilmek igin hafif siddette TBY icin risk siniflandirmasina
gidilmigtir (Tablo 4). Hafif siddette TBY ‘dUsulk risk’, ‘orta risk’ ve ‘ylksek risk’
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olarak alt gruplara ayrilmistir. DUguk risk grubu GKS’si 15 olup asemptomatik
olan, eslik eden baska bir yaralanmasi, kusmasi, biling degisikligi, hafiza ve
oryantasyon kaybi, travma oncesi bilinen yuksek risk faktori olmayan, pupillerin
normal, bas agrisinin varsa hafif oldugu veya hi¢c olmadigi, anamnezin net
alinabildigi, 6nemsiz mekanizma ile 24 saatten kisa sure once olusmus hastalari
kapsar. Bu grupta intrakraniyal hematom gorulme riski %0,1’den azdir. Orta risk
grubu GKS’si 15 olup kisa sureli biling kaybi, posttravmatik amnezi, kusma, bas
agrisi, intoksikasyon durumlarindan bir veya daha ¢ogunu barindiran hastalari
kapsar. Bu grupta %1,3 arasinda cerrahi ihtiyaci olan intrakraniyal hematom
saptanmasi nedeniyle BT c¢ekilmesi onerilmistir. GKS’si 14-15 olan, fokal
norolojik defisiti bulunan, kafatasi tabani kirigi, pupiller asimetrisi, multipl
travmasi, ciddi agrili c¢eldirici yaralanmasi bulunan, klavikulanin Uzerindeki
seviyelerde travma maruziyetinin bulgulari, biling kaybi olan, posttravmatik
konflUzyonu veya amnezisi, kusmasi olan, posttravmatik nodbet geciren,
anamnezi guvenilir olmayan, ¢ocuk istismari suphesi olan, yakin donemde ilag
veya madde alimi oOykusu olan, anamnezinde kanama bozukluklari,
antikoagulasyon kullanimi, bilinen nérolojik hastaligi, epilepsisi olan, 60 yas
uzerindeki hafif siddette TBY olgulari yuksek riskli olarak tanimlanmistir. Bu

grubun %10’unda cerrahi gerektiren intrakraniyal hematom saptanmistir (50,51).
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Tablo- 4: Minor Kafa Travmasinda Risk Siniflamasi

DUSUK RISK

ORTA RiSK

YUKSEK RISK

¢ Asemptomatik

¢ Baska yaralanma yok

¢ Fokal muayene bulgusu yok
¢ Pupiller normal

¢ Biling degisikligi yok

¢ Oryantasyon ve hafiza tam

¢ Baslangi¢c GKS:15

¢ Net anamnez

e Hafif yaralanma mekanizmasi
¢ 24 saat igerisindeki travma

¢ Bas agrisi yok veya hafif bas
agris

e Kusma yok

¢ Daha 6nceden bilinen yiksek
risk faktori yok

¢ Baslangi¢ GKS:15

e Kisa sureli biling kaybi
¢ Post-travmatik amnezi
e Kusma

¢ Bas agrisi

* intoksikasyon

¢ Fokal muayene bulgusu

¢ Pupiler asimetri

¢ Kafatasi kirngi bulgusu

¢ Coklu travma

e Ciddi, agril, celdirici yaralanma
¢ Klavikula seviyesinin lzerinde
travma bulgular

¢ Baslangi¢c GKS:14-15

¢ Biling kaybi

¢ Posttravmatik konfiizyon-
amnezi

« ilerleyici kétilesen bas agrisi
e Kusma

¢ Posttravmatik ndbet

¢ Kanama bozuklugu veya
antikoagulan kullanimi dykiisii
*Yakin zamanda intoksikasyona
neden olacak ilag alimi

* Yaralanma mekanizmasi
anamnezi giivenilir olmayan veya
bilinmeyen

* Bilinen nérolojik oykii

* Bilinen epilepsi

* Cocuk istismart siiphesi

* >60 yas
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Minor Kafa Travmalarinda Tomografinin Kullanimi

Minor kafa travmali (MKT) cocuklarin ¢ogu acil servis (AS)e vya
asemptomatik ya da minimal semptomlarla gelmektedir (52). Ozellikle iki yas alti
cocuklarin  norolojik muayeneleri zordur, henlz suturleri kapanmamig
oldugundan intrakranial basing¢ artigini iyi tolere ederler ve bu ylzden bu yas
grubunun MKT’inda radyografik tetkiklerin gerekliligi agisindan
degerlendiriimeleri olduk¢a zordur. Secilecek en iyi goruntileme yontemi kranial
bilgisayarli tomografi (BT)'dir (52). BOylece bu yas grubunda ¢ok fazla kranial BT
goruntilemesine gidilmektedir. Degisik c¢alismalarda Kklinisyenlerin  MKT’li
cocuklarda tanisal tetkik olarak kranial BT isteme orani %5-50 arasinda
degismektedir (53). Ek olarak, bu grupta kranial BT cekimi igin sedasyon
gerekmekte, bu da hipoksi, apne, biling dizeyinde degisiklik, aspirasyon riski ve
belkide endotrakeal entlibasyon gibi pek ¢ok ek riski beraberinde getirmektedir
(54-57). Ozellikle 1 yas altinda BT kaynakli radyasyona maruziyet maligniteler
ve bunlara bagli mortalite riskinde artisa neden olmaktadir (58-60). Bu noktada
PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network), CATCH
(Canadian Assesment of Tomography for Childhood Head Injury) ve CHALICE
(Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events)
kurallari segici BT istemi igin geligtirilen en ¢ok kabul gormus klinik karar verme
kurallaridir (60).
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PECARN Kriterleri

<2Yas
GKS= 14 veya suur Evet o
bulanikhdinin diger belirtileri Populasyonun %13.9'u BT onerilir
veya palpabl kafa kirgi %4.4 klinik Gnemde TBH
Hayir
Oksipital veya pariyetal veya
temporal skalp hematomu veya Evet Gozlem mi? BT mi?
>5 sn suur kaybi veya ciddi * Hekimin deneyimi
aralanma mekanizmasi veva Populasyonun %32.6’s1  *Multiple ya da izole
y'l : & | ol y 960.9 klinik dnemde TBH bulgular
ailesine gore normal olmayan .Gézlemde semptomlanin
hareketler kotilesmesi

*<3ay
+Ailenin tercihi
Populasyonun %53.57

Hayir| o0 02klinik snemde TBH

BT dnerilmez PECARN

Sekil- 1: 2 Yas Altindaki Olgular icin PECARN Kriterleri
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>2Yas

GKS= 14 veya suur
bulanikhginin diger belirtileri
veya palpabl kafa kirngi

Hayir

Suur kaybi hikayesi veya kusma
hikayesi veya ciddi yaralanma
mekanizmasi veya ciddi bas
agrisi

Hayir

BT onerilmez

Evet

BT onerilir
Populasyonun %14

%4.3 klinik 6nemde TBH

Evet Go6zlem mi? BT mi?

Populasyonun %58.3’l
<%0.05 klinik énemde TBH

3 Z < Hekimin deneyimi
Populasyonun %27.7’si “Multiple ya da izole
%0.9 klinik onemde TBH bulgular

«Gozlemde semptomlarin
kotilesmesi
*Ailenin tercihi

PECARN

Sekil- 2: 2 Yas ve Uzerindeki Olgular icin PECARN Kriterleri
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CATCH Kriterleri

*Yaralanma sonrasi 2 saatte GKS<15 altmda
olmasi

*Stipheli veya agik kafatasi kirigt
*Siddeti giderek artan bas agrist

*Muayenede irritabilite

Evet

Haywr

A 4

*Genis skalp hematomu
*Kafa kaide fraktiirii klinik

*Siddetli travma mekanizmasi
(1 metre yiiksekten ya da 5 basamak merdivenden
diisme, Kasksiz motosiklet-bisiklet kazalari, motorlu
tastt kazalari)

v

Evet

Haywr

BT Onerilmez

Sekil- 3: CATCH Kiriterleri

v
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BT Onerilir

Gozlem mi? BT mi?

*Hekimin deneyimi
*Multiple ya da izole bulgular
* Adlenin karart



CHALICE Kriterleri
AMNEZ

*5 dk.dan uzun siiren biling kaybi tanikligi
*5 dk.dan uzun siiren amnezi
* Anormal uyku hali
*Kafa travmasi sonrasi 3 kereden fazla kusma
*Kaza dis1 yaralanma siiphesi.
*Nobet gegmisi olmayan hastada kafa travmasi
sonrasi ndbet

Evet

Hayir

BT Onerilmez

MUAYENE

*GKS<14 ya da 1 yastan kii¢iik olanda GKS<15
*Penetran kafatas1 yaralanmasi veya gergin fontanel
*Kafatabani kirgma dair isaretler
*Fokal norolojik defisit varlig
*Siyrik, sisme ve laserasyonun > 5cm olmast (1 yas
altmda)

Evet

Haywr

BT Onerilmez

MEKANIZMA

*Yiiksek hizda trafik kazalar1 ya da 40 km/h'den
daha hizh bisikletgi kazalari
3 metreden daha yitksek olan diigmeler
*Bir mermi ya da yiiksek hizh nesneden yaralanma

Evet

Hayir

BT Onerilmez

Sekil- 4. CHALICE Kriterleri
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
26/12/2017 karar tarihli, 2017-19/17 sayilli onayl alindiktan sonra
calismamizda; 01/02/2014-12/12/2017 tarihleri arasinda retrospektif olarak,
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Tip Klinigi'ne mindr kafa
travmasi (GKS=13) nedeniyle bagvuran ve BT incelemesi yapilan 18 yas alti
hastalarin bilgileri ve dosyalari, hastane otomasyon sistemi kullanilarak
incelendi. Hastane otomasyon sisteminden dosyasi alinan hastalardan 530
tanesi calisma kriterlerine uyum sagladigi i¢in arastirmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosya kayitlarindan ve hastane
otomasyon sisteminden; yas, cinsiyet, biling kaybi, bas agrisi, kusma,
ebeveyne anormal davranma, amnezi, nobet, kaza digI travma endisesi,
travma mekanizmasi, anormal mental durum, kafatasi kingi bulgulari, GKS,
norolojik defisit, izlem ve BT sonug bilgileri incelendi. Hastalar PECARN,
CATCH ve CHALICE kriterleri dogrultusunda gruplara ayrildi.

Dahil Edilme Kriterleri

18 yas alt min6r kafa travmali hastalar
GKS = 13 olan hastalar

18 yas alti kiint kafa travmali hastalar

Diglanma Kriterleri

18 yas ustu tum travma hastalari
GKS <13

Gebe hastalar

Kanama diyatezi olan hastalar
Antikoagulan kullanan hastalar
Penetran travmali hastalar

Bilinen beyin timaoru olan hastalar

Norolojik hastaligl olan hastalar
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Verilerin Analizi

Arastirma verilerinin analizinde SPSS 23.00 kullanildi. Sdrekli
degiskenlerin normal dagiiima yakin olup olmadigi Kolmogorov Smirnov
testiyle arastinldi. Tanimlayici istatistikler surekli degiskenler igin ortalama +
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterildi.
Kategorik dediskenler olgu sayisi ve yuzde olarak ifade edildi. Gruplar
arasinda ortalama degerler yonunden farkin énemliligi Student’s t testi ile
incelendi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher'in Kesin
Sonuglu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. PECARN, CATCH ve CHALICE
kurallarinin uygulanabilmesinin BT sonuglarini 6n gormede istatistiksel olarak
anlaml etkisinin olup olmadigi Lojistik Regresyon Analiziyle degerlendirildi.
Ayni zamanda her Ug¢ kurala ait duyarllik, 6zgulluk, pozitif ve negatif tahmini
degerler hesaplandi. Tum sonuglar %95 glven araligi ve %5 anlamhlik

duzeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 5.89+4.89 (ortanca 4.00)
idi. Tum hastalarin %37.40"1 kiz, %62.60°1 erkekti. Kiz cocuklarin yas
ortalamasi 5.94+5.29 ve erkek cocuklarin yas ortalamasi 5.86+4.64 idi.
Hastalarin %28.49'unu 2 yas alti ¢cocuklar olusturmaktaydi.

Tum hastalar icin travma mekanizmalarindan %51.90 ile vyer
seviyesinden dusme ilk sirada yer alirken onu %12.5 ile duran sabit
nesnelere gcarpma, %11.7 ile bunlarin diginda herhangi bir mekanizmayla
olusan travma, %7.4 ile 2 yas altinda 3 feet (90 cm), 2 yas Ustlinde 5 feetten
(150 cm) fazla ylikseklikten diisme ve 1 metre ylkseklikten ya da 5 basamak

merdivenden dusme izledi. Sonuglar asagidaki Tablo-5'te sunuldu:

Tablo- 5: Travma Mekanizmasina iligkin Dagilim

Travma mekanizmasi Frekans Yiizde
Yer seviyesi hizasinda diisme 275 51.9
Duran sabit nesnelere ¢arpma 66 12.5
Bunlarin disinda herhangi bir mekanizmayla olusan travma 62 11.7
2 yas altinda 90 cm, 2 yas Ustiinde 150 cm’den fazla yliksekten diisme 39 7.4
1 metre yikseklikten ya da 5 basamak merdivenden diisme 39 7.4
Yiiksek hizli objelerin kafaya ¢arpmasi 29 5.5
Kasksiz bisiklet ya da motorsiklet kazalari 14 2.6
Takla atma 5 0.9
Motorlu arag kazasi sonrasinda hastanin firlamasi 1 0.2
Toplam 530 100

Tdm hastalarin %1.1’inde (n=6) GKS 14, %98.9’'unda (n=524) ise 15

olarak belirlendi. Sonuglar Sekil 5’de verildi.
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GKs=14
1%

GKS=15
99%

Sekil- 5: Tim Hastalar igin GKS Dagilimi

Tdm hastalarin BT sonucu degerlendirildiginde olgularin %8.3’Gn0n
BT sonuclarinda anormal bulgular oldugu gorildi. GKS’si 14 olan hastalarin
%33.3’'Unde ve GKS’si 15 olan hastalarin %8’inde BT sonuglari normal
degildi. Bununla birlikte BT sonuglarinin GKS’ye gore anlamh farkhlik
gOstermedigi tespit edildi (p>0.05). Sonuglar Tablo 6’da sunuldu.

Tablo- 6: BT Sonuglarinin GKS’ye Goére Dagilimi

BT 14,00 GKS 15,00 Toplam Ki-kare p
Normal 4 482 486
%66.7 %92.0 %91.7
2 42 44
Anormal %33.3 %8.0 %8.3 5.00 0.082
Toplam 6 524 530
%100.0 %100.0 %100.0%

Sadece PECARN kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani %7.74,
sadece CATCH kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani %8.11 ve sadece
CHALICE kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani %1.51’di. Bununla birlikte
her 3 kuralin birlikte uygulanabildigi hastalarin orani %6, PECARN ve
CATCH kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani %13.96, PECARN ve
CHALICE kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani %1.70, CATCH ve
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CHALICE kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani %3.40°'di. Her (¢
kural icin de BT kararini saglayamayan hasta orani ise ise %57.170larak

hesaplandi.

PECARN
) CATCH

Higbiri

57% JARN+CHALICE

2%
CATCH+CHALICE

- 3%
Her ligii de

6%

Sekil- 6: PECARN, CATCH ve CHALICE Kriterlerine Gore Dagilimlar

Hastalar PECARN  kurali  uygulanabilen, CATCH  kurali
uygulanabilen, CHALICE kurali uygulanabilen ve 3 kuralin da
uygulanamadigl olmak Uzere 4 grupta incelendi. Tum hastalarin %29.8’i
PECARN grubunda %31.9'u CATCH grubunda ve %13’0 ise CHALICE
grubunda yer almaktaydi. Ancak 2 ya da 3 kuralin birlikte uygulanabildigi
hastalar da mevcuttu.

Yas ortalamasi PECARN grubunda 6.72+5.18, CATCH grubunda
5.65+5.04, CHALICE grubunda 5.17+4.33 ve diger grupta 5.97+4.88 olarak
hesaplandi.

PECARN grubunda erkeklerin orani %57.6 ve kizlarin orani %43.4,
CATCH grubunda erkeklerin orani %60.4 ve kizlarin orani %39.6, CHALICE
grubunda erkeklerin orani %65.2 ve kizlarin orani %34.8, diger grupta ise

erkeklerin orani %64.4 ve kizlarin orani %35.6 olarak saptandi.
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Tablo- 7: Olgularin Genel Ozellikleri

PECARN CATCH CHALICE Higbirisi
Yas 6.72 (5.18) 5.65 (5.04) 5.17 (4.33) 5.97 (4.88)
Cinsiyet
Erkek 91 (%57.6) 102 (%60.4) 45 (%65.2) 195 (%64.4)
Kiz 67 (%42.4) 67 (%42.4) 24 (%34.8) 108 (%35.6)

PECARN grubundaki hastalarin %2.5'inde, CATCH grubundaki
hastalarin %3’inde ve CHALICE grubundaki hastalarin %1.4’Unde 5 saniye
ve daha fazla biling kaybi vardir. Kusma 6ykisu bulunmayan hastalarin orani
PECARN grubu igin %64.6, CATCH grubu igin %68, CHALICE grubu igin
%36.2 ve diger grup icin %96.7 olarak tespit edildi. Bas agrisi bulunan
hastalarin orani ise PECARN grubunda %15.8, CATCH grubunda %5.3,
CHALICE grubunda %2.9 iken diger grupta bas agrisi dykusu bulunan
hastaya rastlanmadi.

incelenen olgularin PECARN grubundakilerin %10.1’inde ebeveyne
anormal davranis olarak uyku hali goérulurken; uyku halinin CATCH
grubundaki orani %5.9 ve CHALICE grubundaki orani %34.8 olarak
hesaplandi. Bunlarin disinda anormal davranig gorulen olgular sadece
CHALICE grubunda géruldu ve bunlarin orani %2.9’du.

PECARN, CATCH ve diger grupta amnezi goértulmezken; CHALICE
grubunda 1 olguda (%1.4) 5 dakikadan fazla amnezi vardi. Gruplarin
higbirisinde nobet ve kaza digi travma ihtimali tespit edilmedi.

Travma mekanizmasi agisindan yapilan degerlendirmede PECARN
grubunda %31.6 ile yer seviyesi hizasindan dismenin en ¢ok goéruldugu ve
bunu %20.9 ile 2 yas altinda 3 feet (90 cm), 2 yas Ustlinde 5 feetten (150 cm)
fazla yukseklikten dismenin ve %17.7 ile ylksek hizli objelerin kafaya
carpmasinin izledigi belirlendi. CATCH grubunda ise en fazla travma
mekanizmasi %23.1’lik oranlarla 2 yas altinda 3 feet (90 cm), 2 yas Ustliinde
5 feetten (150 cm) fazla yukseklikten disme ve 1 metre ylkseklikten ya da 5
basamak merdivenden dismenin oldugu, bunu da %17.2 ile yuksek hizli
cisimlerin kafaya c¢arpmasinin izledigi belirlendi. CHALICE grubunda ise

%49.3 ile yer seviyesi hizasindan disme ve %14.5’lik oranlar ile duran sabit
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nesnelere garpma ile bunlarin disinda herhangi bir mekanizmayla olusan

travmalar en yuksek yuzdeye sahipti. 3 kritere de dahil olmayan grupta ise

%69 ile yer seviyesi hizasindan disme en ylksek orana sahipti.

Tablo- 8: Hasta Oykdilerine iliskin Dagilimlar

PECARN CATCH CHALICE Diger
Biling Kaybi
Yok 154 (%97.5) 164 (%97) 68 (%98.6) 303 (%100)
5 saniye ve daha fazla 4 (%2.5) 5 (%3) 1(%1.4)
Kusma
Yok 102 (%64.6) 115 (%68) 25(%36.2) 293 (%96.7)
2 ve daha az 29 (%18.4) 12 (%7.1) 2 (%2.9) 10 (%3.3)
2'den fazla 27 (%17.1) 42 (%24.9) 42 (%60.9)
Bas Agrisi
Yok 133 (%84.2) 160 (%94.7) 67 (%97.2) 303 (%100)
Var 25 (%15.8) 9 (%5.3) 2 (%2.9)
Ebeveyne anormal davranma
Yok 142 (%89.9) 159 (%94.1) 43 (%62.3) 303 (%100)
Uyku hali 16 (%10.1) 10 (%5.9) 24 (%34.8)
Bunlarin disinda anormal bir davranig 2 (%2.9)

Amnezi

Yok 158 (%100) 169 (%100) 68 (%98.6) 303 (%100)
5 dakikadan fazla 1(%1.4)

Nobet

Yok 158 (%100) 169 (%100) 69 (%100) 303 (%100)
Kaza digi travma endisesi

Yok 158 (%100) 169 (%100) 69 (%100) 303 (%100)
Travma mekanizmasi

Motorlu arag kazasi sonrasinda hastanin 1(%0.6) 1(%6)

firlamasi

Takla atma 5(%3.2) 5 (%3)

2 yas altinda 3 feet (90 cm), 2 yas
Ustiinde 5 feetten (150 cm) fazla
ylkseklikten diisme

1 metre ylikseklikten ya da 5 basamak
merdivenden diisme

Kasksiz bisiklet ya da motorsiklet
kazalarn

Yiksek hizli objelerin kafaya ¢arpmasi
Yer seviyesi hizasinda diisme

Duran sabit nesnelere carpma
Bunlarin disinda herhangi bir
mekanizmayla olusan travma

33 (%20.9)

4 (%2.5)

11 (%7)

28 (%17.7)
50 (%31.6)
14 (%8.9)

12 (%7.6)

39 (%23.1)

39 (%23.1)

14 (%8.3)

29 (%17.2)
24 (%14.2)
8 (%4.7)

10 (%5.9)

8 (%11.6)

4 (%5.8)

3 (%4.3)
34 (%49.3)
10 (%14.5)

10 (%14.5)

209 (%69)
48 (%15.8)
46 (%15.2)

Olgularin fizik muayene sonuglarina gére PECARN, CATCH ve

CAHLICE gruplarinin her tglinde de birer hastanin anormal mental duruma

sahip oldugu belirlendi. Bununla birlikte diger grupta anormal mental durum

gOzlemlenen herhangi bir olgu yer almamaktaydi.
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Kafatasi kiridi bulgulari agisindan yapilan degerlendirmede PECARN
grubundaki hastalarin  %1.3’inde otore, %0.6'sinda battle’s sign ve
%1.3’'Unde hemotimpanyum tespit edildi. CATCH grubundaki olgularin
%1.2'sinde otore, %0.6’sinda battle’s sign ve %1.2’sinde hemotimpanyum
gorulurken; CHALICE grubunda dahil edilen olgularin %1.4’Unde otore ve
yine %1.4’inde hemotimpanyum tespit edildi. Ug kritere de dahil olmayan
hasta grubunda ise kafatasi kirig1 bulgusuna rastlanmadi.

PECARN grubundaki hastalarin  %1.3’', CATCH grubundaki
hastalarin %1.2’si ve CHALICE grubundaki hastalarin %4.3’4nun GKS’si 15
olarak belirlendi. Ug kritere de dahil olmayan hasta grubunun ise %1’inin
GKS’si 14 olarak tespit edildi. Diger tim olgularin GKS’si 15 idi. Diger
taraftan gruplarin hicbirisinde norolojik defisit gdzlemlenmedi.

Frontal skalp hematom goérulen olgularin orani PECARN grubunda
%5.4, CATCH grubunda %7.7, CHALICE grubunda %7.2 ve U¢ kritere de
dahil edilemeyen olgularda %217.2 idi. Non-frontal skalp hematom gorllen
olgularin orani ise PECARN grubunda %16.5, CATCH grubunda %10.7,
CHALICE grubunda %7.2 ve higbir gruba dahil edilemeyen olgularda ise
%10.9 olarak hesaplandi. Bununla birlikte, siyrik, sisme, laserasyonun > 5cm
oldugu 1 yas alti olgunun sadece 1 tane oldugu ve bu olgunun her 3 grupta

da yer aldigi belirlendi.
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Tablo- 9: Fizik Muayene Sonuglarina iliskin Dagilimlar

PECARN

CATCH

CHALICE

Diger

Anormal mental durum

Yok 157 (%99.4) 168 (%99.4) 68 (%98.6) 303 (%100)
Var 1 (%0.6) 1 (%0.6) 1(%1.4)

Kafatasi kirigi bulgulari

Yok 153 (%96.8) 164 (%97) 67 (%97.1) 303 (%100)
Otore 2 (%1.3) 2 (%1.2) 1(%1.4)

Battle's sign (mastoidte ekimoz) 1 (%0.6) 1 (%0.6)

Hemotimpanyum 2 (%1.3) 2 (%1.2) 1(%1.4)

GKS

14 2 (%1.3) 2 (%1.2) 3 (%4.3) 3 (%1)
15 156 (%98.7) 167 (%98.8) 66 (%95.7) 300 (%99)
Norolojik defisit

Yok 158 (%100) 169 (%100) 69 (%100) 303 (%100)
Skalp hematom

Yok 124 (%78.5) 137 (%81.1) 58 (%84.1) 218 (%71.9)
Frontal 7 (%5.4) 13 (%7.7) 5(%7.2) 52 (%17.2)
Non-frontal 26 (%16.5) 18 (%10.7) 5(%7.2) 33 (%10.9)
Siyrik, sisme, laserasyonun > 5cm olmasi 1(%0.6) 1(%0.6) 1(%1.4)

(<1lyas)

PECARN kuralina uyan hastalarin %15.2’sinde anormal BT bulgusu

goruldi. CATCH kuralina uyan hastalarda anormal BT sonucuna sahip

hastalarin orani %13 iken, CHALICE kuralina uyan hastalarda bu oran %13

idi. Higbir kurala uymayan hastalarda anormal BT bulgu orani ise %5 olarak

saptandi. BT sonuglarinin gruplara gére dagilimi Tablo 10’da verildi.

Tablo- 10: BT Sonugclarinin Gruplara Gére Dagilimi

PECARN CATCH CHALICE DICER
BT (n=158) (n=169) (n=69) (n=303)
- + - - +
Normal 352 134 339 147 426 60 288
%94.6 %84.8 %93.9  %87.0  %92.4  %87.0  %95.0
Anormal 20 24 22 35 9 15
%5.4 %15.2 %6.1 %13.0 %7.6 %13.0 %5.0
Toplam 372 158 361 169 461 69 303
%100.0  %100.0  %100.0 %100.0  %100.0  %100.0  %100.0

*n: Hasta sayisi

PECARN kuralinin

uygulanabildigi

hasta grubunda PECARN

kuralinin duyarli§i %72.4, 6zgulligu %54.5, pozitif tahmini degeri %15.2 ve
CATCH kuralinin

negatif tahmini degeri
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uygulanabildigi hasta grubunda CATCH kuralinin duyarhigi %57.8, 6zgullugu
%50, pozitif tahmini degeri %13 ve negatif tahmini degeri %6.1 olarak
hesaplandi. CHALICE kuralinin uygulanabildigi hasta grubunda CHALICE
kuralinin duyarhdr %87.7, 6zgullugu %20, pozitif tahmini degeri %13 ve
negatif tahmini degeri %12.4 olarak hesaplandi. 3 kuralin birlikte
uygulanabildigi hasta grubunda ise PECARN, CATCH ve CHALICE
kurallarinin bileske duyarhigi %94.2, 6zgullugu %13.6, pozitif tahmini degeri

%17.6 ve negatif tahmini dederi %7.7 olarak hesaplandi.

Tablo- 11: PECARN, CATCH ve CHALICE Kurallarinin Duyarlik ve
Ozgullukleri

3 Kuralin Birden

PECARN CATCH CHALICE Uygulanabildigi
BT (n=158) (n=169) (n=69) Grup
BT BT BT BT BT BT BT BT
normal anormal normal anormal normal anormal normal anormal
Negatif 352 20 339 22 426 35 458 38
%94.6 %5.4 %93.9 %6.1 %92.4 %7.6 %92.3 %7.7
Pozitif 134 24 147 22 60 9 28 6
%84.8 %15.2 %87.0 %13.0 %87.0 %13.0 %82.4 %17.6
Duyarhk %72.4 %57.8 %87.7 %94.2
Ozgiilliik %54.5 %50 %20 %13.6

*n: Hasta sayisi

Tablo 12'de yer alan tek degiskenli lojistik regresyon analizine gore,
BT sonuglarini tahmin etmede PECARN ve CATCH kurallarinin istatistiksel
olarak anlamli (p<0.05); CHALICE kurallarinin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu (p>0.05) gorulda.

Kriterlerin ikigerli gruplara ayrilarak BT sonuglarini tahmin etme
durumlarinin arastirildigi lojistik regresyon analizlerinde PECARN+CATCH,
PECARN+CHALICE ve CATCH+CHALICE modellerinin istatistiksel olarak
anlamh oldugu belirlendi (p<0.05). Bu modellerde kriterlerin tek basina
tahminlerinin anlamlilik sonuglarina gére sadece PECARN kriterinin anlamh
oldugu goérulda.

Her G¢ kriterin birlikte BT sonuglarini tahmin etme durumunu

arastirmak icin yapilan regresyon analizinde modelin anlamli oldugu goruldu
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(p<0.05). Modele dahil olan 3 kriterden sadece PECARN kriteri tek bagina

anlamli idi.

Tablo- 12: BT Sonuglarinin PECARN, CATCH ve CHALICE Kriterleri
Tarafindan Tahmin Edilebilirligine Iligkin Lojistik Regresyon Analizi

B Std Hata Wald sd p Exp(B)
PECARN Kriteri
PECARN 1.14 0.31 12.92 1 0.000 3.15
Sabit -2.86 0.23 155.65 1 0.000 .06
CATCH Kriteri
CATCH 0.83 0.31 6.93 1 0.008 2.30
Sabit -2.73 0.22 154.53 1 0.000 0.06
CHALICE Kriteri
CHALICE 0.60 0.39 2.28 1 0.131 1.82
Sabit -2.49 0.17 201.99 1 0.000 0.08
PECARN ve CATCH Kriterleri (Model p=0.001)
PECARN 0.97 0.37 6.76 1 0.009 2.65
CATCH 0.32 0.38 0.76 1 0.382 1.38
Sabit -2.92 0.24 145.47 1 0.000 0.05
PECARN ve CHALICE Kriterleri (Model p=0.001)
PECARN 1.10 0.33 11.10 1 0.001 3.02
CHALICE 0.19 0.41 0.21 1 0.641 1.21
Sabit -2.88 0.23 153.80 1 0.000 0.05
CATCH ve CHALICE Kriterleri (Model p=0.029)
CATCH 0.77 0.34 5.14 1 0.023 2.16
CHALICE 0.22 0.42 0.28 1 0.594 1.25
Sabit -2.74 0.22 153.95 1 0.000 0.06
PECARN. CATCH ve CHALICE Kriterleri (Model p=0.003)
PECARN 0.96 0.37 6.54 1 0.011 2.62
CATCH 0.30 0.38 0.62 1 0.429 1.35
CHALICE 0.11 0.42 0.07 1 0.782 1.12
Sabit -2.93 0.24 144.87 1 0.000 0.05

Tablo 13'de yer alan cinsiyet, yas ve hasta oykusu degigkenlerinin
ayri ayri lojistik regresyon analizine dahil edildigi analiz sonuglarina goére yas,
nobet, kaza disi travma suphesi ve travma mekanizmasinin BT sonugclarini
tahmin etmede istatistiksel olarak anlamlh oldugu géruldi (p<0.05). Cinsiyet,
biling kaybi, kusma, bas agrisi, ebeveyne anormal davranma ve amnezinin
ise BT sonuglarini tahmin etmede istatistiksel olarak anlamsiz oldugu tespit
edildi (p>0.05).
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Tablo- 13: BT Sonuglarinin Yas, Cinsiyet ve Hasta Oykiist Tarafindan
Tahmin Edilmesine lligkin Lojistik Regresyon Analizi

B Std Hata Wald sd p Exp(B)
Yas -0.11 0.04 7.67 1 0.006 0.89
Cinsiyet 0.04 0.32 0.02 1 0.887 1.04
Biling kaybi -18.81 17974.84 0.00 1 0.999 0.00
Kusma -0.20 0.30 0.46 1 0.495 0.81
Bas agrisi -18.85 8038.59 0.00 1 0.998 0.00
Ebeveyne anormal davranma 0.48 0.32 2.28 1 0.131 1.62
Amnezi -9.40 20096.48 0.00 1 1.000 0.00
Noébet -2.40 0.15 232.79 1 0.000 0.09
Kaza disi travma siiphesi -2.40 0.15 232.79 1 0.000 0.09
Travma mekanizmasi -0.17 0.08 4.44 1 0.035 0.83

Fizik muayene sonuglarindan kafatasi kirngi,, GKS ve
skalphematom’un BT sonugclarini tahmin etmede istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p<0.05); anormal mental durumun istatistiksel olarak anlamsiz

oldugu (p>0.05) belirlendi. Sonuglar Tablo 14’te sunuldu.

Tablo- 14: BT Sonuglarinin Fizik Muayene Tarafindan Tahmin Edilmesine
lliskin Lojistik Regresyon Analizi

B Std Hata Wald sd p Exp(B)
Anormal mental durum -18.80 40192.97 0.00 1 1.000 0.00
Kafatasi kirig 1.02 .38 6.94 1 0.008 2.77
GKS -1.74 00.88 3.93 1 0.047 0.17
Skalphematom 0.78 0.18 18.88 1 0.000 2.20

Hastalarin %6.8’i servise, %0.2’si ise yogun bakima yatirildi. %0.2’lik
grup sevk edilirken %92.8 ile hastalarin gogunlugu onerilerle taburcu edildi.
Tek degiskenli lojistik regresyon analizine gore PECARN ve CATCH
kriterlerinin izlemi tahmin etmede anlamh oldugu, CHALICE kriterinin ise
anlamsiz oldugu belirlendi (PECARN igin p=0.002, CATCH igin p=0.02 ve
CHALICE igin p=0.074).
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TARTISMA VE SONUG

Kafa travmasi ile acil servise basvurular tim dinyada oldugu gibi
ulkemizde de sik gorulen hastane bagvuru sebeplerindendir. Bunlarin buyuk
bir kismini minér kafa travmalari olusturmaktadir. 1970 yilinda Teasdele ve
Jennet tarafindan geligtirilen GKS, kafa travmasi sonrasi norolojik
degerlendirmede halen kullanilan guvenilir bir skorlama yontemidir. Bu
skorlamaya gore 3-8 puan siddetli, 9-12 puan orta, 13-15 puan arasi ise hafif
kafa travmasi olarak siniflandiriimaktadir (61). Amerikan Pediatri Akademisi
(APA) 2-20 yas arasinda ilk muayenede mental dizeyi normal olan, g6z dibi
muayenesi dahil nodrolojik muayenesinde anormallik olmayan, fizik
muayenesinde hemotimpanium, ‘Battle sign’ gibi kafatasi kingini diistindiren
bulgulari olmayan kafa travmalarini minér kafa travmalari olarak
tanimlanmistir. Bir dakikanin altinda gegici biling kaybi olmasi, travmadan
hemen sonra kusma, bas agrisi, letarji ve ndbet gegirme parametrelerini de
bu gruba dahil etmigtir. Bununla beraber multipl travma gecirenler, servikal
hasar stiphesi olanlar, minor kafa travmasinin tim kriterlerine sahip olmasina
ragmen kanama diatezi olanlar, AV malformasyon veya sant gibi travmanin
agreve edebilecegi noérolojik bozuklugu olanlar ve g¢ocuk istismarini
disundidren stpheli kafa travmasi olanlar bu tanimlamanin disinda
tutulmustur (62).

Yapilan bazi galismalarda erkek cocuklarin daha sik olarak kafa
travmasina maruz kaldigi bildiriimektedir (63,64). Bizim olgularimizin da
%62.6's1 erkek, %37.4’40 kiz c¢ocuklardan olusmaktaydi. Buna gore
olgularimizda erkek/kiz oraninin (1.67:1) erkek olgular lehine yiksek olmasi
literatirle uyumlu olarak degerlendirilmigtir. Cocukluk ¢agi kafa travmalarinin
erkek ¢ocuklarda daha siklikla gértlmesinin nedeni, erkek ¢ocuklarinin daha
maceraci ve agresif davranigli olmalarina baglanabilir.

Olgularimizin  ¢ocukluk cagindaki kafa travmasi nedenlerine
bakildiginda ilk sirada disme, ikinci sirada ise duran sabit nesnelere ¢carpma

oldugu goéruldl. Bu durum benzer galismalarin ¢gogunda da ayni sekilde
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saptanmigtir (64-66). Bizim ¢alismamizda da ilk siraylr %51.9 ile yer seviyesi
hizasindan dusme almigtir. Olgularimizin  digsme kaynakli travma
mekanizmalarinda ikinci en sik rastlanan durum ise %7.4’l0k oran ile 2 yas
altinda 90 cm, 2 yas Ustinde 150 cm’den fazla yiuksekten disme ve 1 metre
yukseklikten ya da 5 basamak merdivenden duasmedir.

Kafa travmasi nedeniyle acil servislere basvuran hastalarin
%80’'inden fazlasi min6r kafa travmali hasta grubudur. BT’nin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasiyla birlikte, bu hastalara yaklagimda c¢esitli
tartismalar ortaya ¢ikmistir. Hasta sayisinin fazla olmasi, vakalarin ¢ok az bir
kisminda intrakraniyal patoloji saptanmasi, Ulke ekonomisine getirdigi yuk ve
hastalarin radyasyona maruz kalmasi nedeniyle tUm hastalara BT ¢ekmek
uygun degildir. Bununla beraber hafif kafa travmalarinin timdayle iyi
prognozlu olmadigi da g6z o6nune alindiginda birgok ulkeden, hafif kafa
travmali hastalarin hangilerine BT ¢ekmek gerektigi konusunda cgaligsmalar
yayinlanmis ve protokoller dnerilmistir (62,67,68). Yapilan ¢ok merkezli bir
calismada 42414 kafa travmali cocugun 14969 (%35.3)'una klinik bulgulari
olmasi nedeniyle BT ¢ekilmis, bunlarin 14189 (%94.8)’'unda patolojik bulgu
saptanmamigtir (69). Bizim ¢alismamiza dahil edilen 530 olgunun tamamina
BT cekilmis ancak bunlarin sadece 44 tanesinde (%8.3) patolojik bulguya
rastlanmistir. Elde ettigimiz bu sonugta %91.7 gibi ylksek bir oranin BT
sonucunun normal olmasi BT c¢ekimi konusundaki literatur tartigmalarini
desteklemektedir.

Cocuklarda kafa travmalarinin yodnetimi konusundaki en buyuk
belirsizlik ¢ocugun kraniyal BT'ye girip girmemesidir. BT, intrakranial
yaralanmalari dogrulamak veya dislamak icin kesin ve hizli tani saglamasina
ragmen, Ozellikle gen¢ hastalarda radyasyon kaynakli kanser hakkinda
endise vardir (70-72). Ayrica, BT tarayicilari yogun kaynaklidir ve tarama igin
sedasyon gerekli olabilir (73,74). BT oranlarindaki buyuk artis raporlari ve
cocuk kafa travmalari igin kullanimindaki genis degiskenlik de endise
kaynagidir (75-77).

Klinik karar kurallari, kafa travmasi riski ylksek olan g¢ocuklari

tanimlamak igin gelistirilmis olup; tam ilgili yaralanmalari tanimlarken,
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klinisyenlere BT taramalarini en aza indirmeye yardim etmektedir (78,79).
Yuksek metodolojik kalite ile ¢ok merkezli buyluk c¢alismalarda tiretilen Ug
klinik karar kurallari sunlardir: Pediatric Emergency Care Applied Research
Network (PECARN) (69); the Canadian Assessment of Tomography for
Childhood Head Injury (CATCH) rule (77); and the Children’s Head Injury
Algorithm for the Prediction of Important Clinical Events (CHALICE) (80). Ne
yazik ki, ¢ kuralin farkl sorular ile farkh yas gruplar ve farkli yaralanma
siddetlerini degerlendirmeleri nedeni ile kurallar arasinda dogrudan
karsilagtirma yapmak mumkun degildir (78). Bununla birlikte bu G¢ kuralin
toplumumuzdaki gegerlilikleri tam olarak bilinmemektedir. Bu noktadan
hareketle arastirmamizda Turk toplumunda PECARN, CATCH ve CHALICE
kurallarinin  tanisal performanslari  degerlendiriimis ve  gegerlilikleri
saptanmigtir.

Arastirmamiza dahil ettigimiz 530 olgunun %57.17’sinde PECARN,
CATCH ve CHALICE kriterlerinden herhangi birisi uygulanamamistir.
Bununla birlikte sadece PECARN kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani
%7.74, sadece CATCH kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani %8.11 ve
sadece CHALICE kuralinin uygulanabildigi hastalarin orani %1.51°di.
Bununla birlikte her 3 kuralin birlikte uygulanabildigi hastalarin orani %6,
PECARN ve CATCH kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani %13.96,
PECARN ve CHALICE kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani %1.70,
CATCH ve CHALICE kriterlerinin birlikte uygulanabildigi hasta orani
%3.40°di. 2 ya da 3 kuralin birlikte uygulanabildigi hasta oraninin yUksek
olusu BT kararinda kriterlerin birbirine yakin sonuglar dogurdugunu
dusundurmektedir.

Yaptigimiz degerlendirmelerde PECARN’In BT patolojik bulgulari
saptamaya iliskin duyarhgr %72.4 ve 6zgulligu %954.4 olarak hesaplandi.
Bununla birlikte kriterin pozitif tahmini degeri %15.2 ve negatif tahmini degeri
ise %5.4 idi. PECARN kriterinin duyarlik ve 6zgulligini degerlendirmek igin
yapilan c¢alismalardan bir tanesinden Atabaki ve arkadaslari (2016) mindr
kafa travmali ¢ocuklarda travmatik beyin hasarinin 6ngéristu konusunda

PECARN ile klinisyen goruslerini karsilastirmistir (81). 43.904 ¢ocugun dahil

37



edildigi arastirmada calisma kriterlerini saglayan 8.627 olgu Uzerinden
PECARN'nin duyarlik ve 6zgulluk degerlendirmesi yapilmigtir. Buna gore
PECARN'’In 2 yas altindaki ¢ocuklar i¢in duyarhdi %100 ve 6zgulligu %53.6
iken; 2 yas ve Uzeri ¢ocuklarda duyarlik %96.8 ve 6zgullik ise %58.2 olarak
hesaplanmigtir. Bununla birlikte 2 yas alti ¢gocuklarda pozitif tahmini degeri
%2.4 ve negatif tahmini degeri %100; 2 yas ve Uzeri gocuklarda pozitif
tahmini degeri %2.2 ve negatif tahmini degeri %99.95 olarak belirlenmistir.
Bozan ve arkadagslari (2016) tarafindan yapilan bir diger arastirmada 256
mindr kafa travmali ¢ocuklarda PECARN ve CATCH kriterleri
karsilagtinimistir(82). Tim olgular icin PECARN'In duyarhdi %48, 6zgullugu
ise %83 olarak hesaplanmistir. Ayni arastirmanin sonuglarina goére pozitif
tahmini deger %19 ve negatif tahmini deger %95’tir (82). Konu hakkinda
yapilan arastirmalardan bir digerinde Lorton ve arkadaslari (2016), 1499 kafa
travmali olgu Uzerinde c¢alismistir (83). Arastirma sonuglarina gore
PECARN'In 2 yas alti ¢gocuklarda duyarligi %100, 6zgulligu %64, pozitif
tahmini degeri %2, negatif tahmini degderi %100’dur. Ayni arastirma
sonuglarina gore 2 yas ve Uzeri gocuklarda PECARN kriterinin duyarligi
%100, ozgullugu %72, pozitif tahmini degeri %2 ve negatif tahmini degeri
%100 olarak hesaplanmigtir. Tum olgular igin hesaplanan duyarlik degeri
%100, 6zgullik degeri %70, pozitif tahmini degeri %2 ve negatif tahmini
degderi ise %100’dur (83). Tum bu arastirmalar arasinda dikkat ¢geken nokta,
arastirma sonuglarimiz ile Bozan ve arkadaslari (2016) tarafindan Turk
orneklemi Uzerinde yapilan galismanin en yuksek benzerlige sahip olmasidir
(82). Bu durum PECARN’In toplum bazinda guvenirliginin degerlendirilmesi
gerektigini dusundirmektedir.

Arastirmamizin bir diger basamaginda CATCH kriterine iligkin
degerlendirmelerde bulunuldu. Kritere uygun olan 169 hasta araciligi ile
yapilan analizlerde CATCH’in duyarligi %57.8, 6zgulligu ise %50 olarak
hesaplandi. Bununla birlikte pozitif tahmini degeri %13 ve negatif tahmini
degeri ise %6.1 olarak belirlendi. CATCH kriterlerinin ortaya koyuldugu
Osmond ve arkadaslar (2010) tarafindan yapilan arastirmaya 3866 minor

kafa travmali ¢ocuk dahil edilmistir (77). Arastirmada CATCH icgin 4 kriter ve
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7 kriterden olusan 2 ayri yontem belirlenmigtir. 4 kriterden olusan CATCH igin
duyarlik %100 ve Ozgullik %70.2 olarak hesaplanmistir. 7 kriteri igeren
CATCH icin ise duyarlik %98.1 ve 6zgulluk ise %50.1 olarak hesaplanmigtir.
Bir diger arastirmada Klement ve arkadaslari (2012) CATCH kriterleri ile
Naive Bayes kriterlerini karsilastirmigtir (84). Toplam 134 kafa travmali
cocugun dahil edildigi arastirmada CATCH kriterinin duyarligi %98.1 ve
O0zgulligl %74.4 olarak hesaplanmistir. Bozan ve arkadaslari (2016)
tarafindan yapillan PECARN ve CATCH kriterlerinin performansinin
kargilastinldigi arastirmada ise duyarlik %48 ve 0zgullik %83 olarak
hesaplanmigtir (82). Yine ayni ¢alismaya gore pozitif tahmini degeri %2.5 ve
negatif tahmini degeri ise %0.63 olarak belirlenmistir. PECARN kriterinde
oldugu gibi CATCH kriterinde de arastirma sonuglarimizin Bozan ve
arkadaslar (2016)’ya daha benzer olmasi, kullanilan kriterlerin toplumlara
gore farkli performansa sahip oldugu gorusuni desteklemektedir (82).

CHALICE kriterinin performansini degerlendirmek icin yaptigimiz
analizlerde kuralin 69 hasta icin uygulanabilir oldugu goéruldu. Bu hastalar igin
kuralin kuralinin duyarligr %87.7 ve 6zgulliglu %20 olarak hesaplanirken;
pozitif tahmini degeri %13 ve negatif tahmini degeri ise %12.4 olarak olguldu.
Literatirde CHALICE kriterinin duyarlik ve 06zgullugunu degerlendiren
calisma sayisinin oldukg¢a kisitli oldugu gértlmustir. CHALICE kriterinin
ortaya koyuldugu Dunning ve arkadaslari (2006) tarafindan yapilan arastirma
sonuglari ile bulgularimizin paralel oldugu sdylenebilir (80). Bu arastirmada
22.772 minor kafa travmali ¢ocuk incelenmistir. Buna gére CHALICE kriterine
iliskin duyarlik %98.6 ve 6zgullik %86.9’dur. Yine ayni arastirma sonuglarina
gore kuralin pozitif tahmini degeri %8.63 ve negatif tahmini degeri ise
%99.9'dur.

Arastirmamiz sonucunda PECARN, CATCH ve CHALICE kriterleri
icin hesaplanan duyarlik degerlerini kargilastirdigimizda duyarhgi en yuksek
olan yéntemin CHALICE oldugu goériimustur. Literatirde 3 kriterin birbiri ile
kargilastinildigi arastirmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalardan Babl ve
arkadaslan (2017) tarafindan yapilan kohort tipi arastirmada Avustralya ve

Yeni Zellanda hastanelerine 2011-2014 yillari arasinda minér kafa travmasi
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sikayeti ile basvuran 18 yas alti 20137 c¢ocuk ve geng incelenmigtir (85).
Aragtirma kapsaminda PECARN kriterinin 2 yas alti vakalarda duyarhgi
%100 ve 06zgullugu %53.8 olarak hesaplanirken; 2 yas Usti hastalarda
duyarlik %99 ve 06zgullik %45.8 olarak belirlenmigtir. CATCH kuralinin 4
kriterli modeli icin duyarlik %95.2 ve 6zgulluk %84.2, 7 kriterli modeli igin
duyarlik %88.7 ve 6zgullik %56.4 olarak hesaplanirken; CHALICE kuralinin
duyarh@r %92.3, 6zgulluglu ise %78.1 olarak hesaplanmistir. Lyttle ve
arkadaslan (2012) tarafindan 33874 olgunun incelendigi karsilastirma
calismasinda 2 yas cocuklar igin PECARN’In duyarligr %98.6, 6zgullugu
%53.7; 2 yas ve Uzeri gocuklar igin ise duyarhgr %96.7, 6zgulligu %58.5
olarak belirlenmistir (78). Ayni arastirmanin sonuglarina gére CATCH
kuralinin duyarhdr %98.1, 6zgullugu %50.1; CHALICE kuralinin duyarlig
%97.6 ve 6zgullugu %87.3'tur (78). Easter ve arkadaslari (2014) tarafindan
yapilan diger bir karsilastirma calismasina 1009 olgu dahil edilmigtir (86).
Arastirmada PECARN’In duyarhdi %95 ve o6zglllugu %63, CATCH'in
duyarhd@ %91 ve o6zgullugu %44, CHALICE’in in ise duyarhgr %86 ve
Ozgullugd %78 olarak Olgulmustar. Tum bu arastirma sonuglari
bulgularimizdan farkli olarak PECARN’In en vyuksek duyarliga sahip
oldugunu gdostermektedir.

Borland ve arkadaslari (2018) tarafindan travmatik beyin hasari
uzerinde etkili olan unsurlarin belirlenmesi amaciyla yapilan arastirmada
19.920 c¢ocuk olgu incelenmistir (87). Arastirma sonuglarina gore kafatasi
kiridi, anormal mental durum, bas agrisi, ebeveyne anormal davranma ve
kaza digl travma endisesinin travmatik beyin hasari Uzerinde etkili oldugu
gorulmustur. Bu noktadan hareketle BT sonuglarinda patoloji bulunma
durumunu tahmin edebilecek kriterleri aragtirdigimiz bolumde cinsiyet, yas ve
hasta Oykusu degiskenlerinin ayri ayri lojistik regresyon analizine dahil
edildigi analiz sonuclarina gore yas, nobet, kaza dislI travma suphesi ve
travma mekanizmasinin BT sonuglarini tahmin etmede istatistiksel olarak
anlamli oldugu goérildu. Bununla birlikte fizik muayene sonuglarindan kafatasi
kirngi, GKS ve skalp hematom BT sonuglarini tahmin etmede istatistiksel

olarak anlamliydi.
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Her ne kadar bu calisma, kurallar istatistiksel olarak karsilastirmak
amacilyla tasarlanmamig olsa da homojen bir kohortta, her Gg kuralin da klinik
olarak onemli TBY bulgularinin saptanmasinda yuksek duyarlik ve ortusen
O0zgullige sahip oldugu gorulmustir. BT'de TBY tespitinde ve ndrosirurji
gerektiren hastalarin tanimlanmasinda hassasiyetler, klinik olarak 6nemli
TBY saptanmasina benzerdi. En az hastanin CHALICE sonuglarinda
kaciriimig olmasinin, olgularda bulunan travma mekanizmasi ve kusma ile
ilgili oldugu dugunulmektedir.

Bulgularimiz, BT ¢ekim kararinin alinmasinda PECARN, CATCH ve
CHALICE kriterlerinin etkililigini gosterirken, bu kriterler ile gereksiz BT
¢ekiminin onune gecilebilecegi dusunulmektedir. Bu sayede radyasyona
maruziyet azalirken, daha az BT ¢ekilmesinin ekonomik katkilarinin olacagi

da agiktir.
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EKLER

EK-1: TEZ VERI GiRi$ FORMU

Hasta Adi-Soyadi: Hasta protokol no:...............

Hastanin cinsiyeti: okadin o erkek

DEGISKENLER

OYKU

Biling Kaybi o Yok o Var o 25sn o =25dk
Kusma o Yok o Var o2 o <2
Bas Agrisi o Yok o Var

Ebeveyne Anormal Davranma o Yok o Var o uyku hali

o emmeme o g6z temasi kurmama o bunlarin diginda anormal bir davranis

Amnezi o Yok o Var o=25dk o <5dk
Noébet o Yok o Var
Kaza Disi1 Travma Endigesi o Yok o Var

Travma Mekanizmasi

o Motorlu arag kazasi sonrasinda:

o Hastanin firlamasi

o Olimli kaza

o Takla atma

o 2 yas altinda 3 feet (90 cm),2 yas
Ustlinde 5 feetden (150 cm) fazla yukseklikten disme

o 1 metre yluksekten ya da 5 basamak
merdivenden disme

o Kasksiz bisiklet yada motosiklet kazalari

o Yuksek hizli objelerin kafaya ¢arpmasi

o Yer seviyesi hizasinda disme

o Duran sabit nesnelere ¢arpma

o Bunlarin diginda herhangi bir

mekanizmayla olugan travma
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FiziIK MUAYENE

Anormal Mental Durum o Yok o Var
Kafatasi Kingi Bulgulari o Yok o Var
o otore
o rinore

o battle's sign (mastoidte ekimoz)
o hemotimpanyum

o raccoon eyes (periorbital hematom)

GKS
Norolojik Defisit o Yok o Var
o kollarda ve bacaklarda gli¢ kaybi
o anizokori
o ¢ift gérme
o gbérme kaybi
Skalp Hematom o Yok o Var

o frontal

o non-frontal

o Siyrik, sisme, laserasyonun > 5cm
olmasi ( <1 yas)

SONUG:

o Yatirildi ( Servis )

o Yatirldi ( Yogun bakim )
o Sevk edildi

o Onerilerle taburcu edildi

o Acil Serviste Exitus
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TESEKKUR

Acil Tip Uzmanhk egditimim siresince de@erli katkilari olan ve
calismamin gerceklesmesinde, yakin ilgi ve destegini esirgemeyen, tez
danismanim sayin Dog. Dr. Ozlem KOKSAL'a, degerli hocalarim; Prof. Dr.
Erol ARMAGAN’a, Prof. Dr. Sahin ASLAN’a, Prof. Dr. Sule AKKOSE
AYDIN’a, Dog. Dr. Halil ibrahim CIKRIKLAR’a, Uzm. Dr. Fatma OZDEMiR’e
ve Uzm. Dr. Vahide Aslihan DURAK’a sonsuz saygi ve sukranlarimi sunarim.

Uzmanlik egitimi stresi boyunca her zaman saygi ve sevgiyle acil
serviste Dbirlikte calistigimiz degerli asistan, hemgire ve personel
arkadaslarima, her konuda sabirla yardimci olan, destekleyen, benimle
birlikte bu sdreci yasayan ve her zaman yanimda olan sevgili aileme

desteklerinden dolayi tesekkur ederim.
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