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OZET

HAFIF SIDDETTEKi KAFA TRAVMALARINDA ERKEN BASVURUNUN,
POLIKLINIK TAKIiPLERININ VE ACIL SERVISIN YONLENDIRME
BASARISININ ONEMi

Bu ¢alismada amacimiz MildTBI hastalarinin bagvuru siireleri, sayilari, erken bagvurmanin

onemi ve tan1 konmada kullanilan skorlarin prognoza etkisini 6lgmektir.

Merkezimizden elde edilen travma aninda en az 18 yasinda olan 70 hastanin bagvurular1 ve
CLINERION arastirma merkezinden elde edilen 6913 hastanin basvurulari retrospektif olarak
incelendi. Incelenen kriterler hastalarin basvuru sayisi, siiresi, 6liim istatistikleri ve belli bir
stireden erken bagvurmasinin yarattigir farklardir. Ayrica hastanemiz verilerinde IMPACT

skorlar1 da hesaplanmastir.

Hastanemiz verileri incelendiginde yiiksek IMPACT skorlu hastalarin istenmeyen sonuglarinin
hafif kafa travmalarinda bile daha yiiksek oldugu, 6zellikle mortaliteyi belirlemede IMPACT-
1 skorunun orta ve agir Travmatik Beyin Hasarlariin literatiiriine uygun olarak daha etkili
oldugu goriilmiistiir. Ayrica takip siiresi ve sayisinin genel veriye bakildiginda olumlu etkisi

oldugu goriilmiistiir

Hastalarin takibinin ilk tani1 aninda diizenlenmesinin 6nemi anlagilmigtir. Ayn1 zamanda

mildTBI hastalarinda da IMPACT skorunun kullanimi diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kafa travmasi, Travmatik beyin hasari, IMPACT skoru



ABSTRACT

THE IMPORTANCE OF EARLY ADMISSION, POLYCLINIC FOLLOW-UP AND
THE SUCCESS OF DIRECTION TO THE EMERGENCY DEPARTMENT IN
MIDDLE SEVERE HEAD TRAUMA

Our aim in this study was to measure the effect of basvuru times, numbers, importance of the

early applications and diagnostic scores of MildTBI patients on prognosis.

Applications of 70 patients who were at least at 18 years old during the time of trauma obtained
from our center and applications of 6913 patients obtained from CLINERION research center
were retrospectively analyzed. The criteria which are examined are number of bagvurus,
duration, death statistics of the patients and the differences which are created by the early
applications of patients. In addition, the IMPACT scores were also calculated for the data of

our hospital.

When the data of our hospital were examined, it was seen that patients with high IMPACT
scores had higher adverse outcomes even in mild head injuries, and that the IMPACT-1 score
was more effective in determining mortality, like the literature for moderate and severe
Traumatic Brain Injuries. In addition, it was seen that the duration and number of follow-ups

had a positive effect when the general data were investigated.

The importance of arranging the follow-up of patients at the time of initial diagnosis is
understood. At the same time, the use of the IMPACT score in mildTBI patients may be

considered.

Keywords: Head travma, Traumatic brain injury, IMPACT Score



1. GIRIS

ABD verileri gbz Oniine alindiginda, her yil ABD'de 2 ila 4 milyon arasinda hafif
siddette kafa travmasi vakas1 mevcuttur ve bu vakalarin %30 ila %50'si herhangi bir hastane
basvurusunda bulunmadan veya medikal destek aramadan gegmektedir (1). Kafa travmalari
arasinda hastane yatiglarinin %80'1 hafif siddetli olup, agir siddetli ve orta siddetli kafa
travmalarinin yatiglardaki pay1 ise %10'dur (1). Ayrica, 2009 yilinda yapilan bir ¢alisma, hafif
siddettli kafa travmasinin ABD'de en sik goriilen norolojik olumsuz durum oldugunu ortaya

koymustur (2).

Travmatik beyin hasar1 (TBH) olarak da adlandirilan hafif siddetli kafa travmasi,
kiiresel 6liim ve engellilik durumuna diger travmatik olaylara oranla daha fazla sebep olmakta
ve bir¢ok olguda herhangi bir bulgu vermeden sinsi seyirli de olabilmektedir. Her ii¢ tiirdeki
kafa travmalarma ise her yil diinya genelinde 64-74 milyon arasi birey maruz kalmaktadir.
Bunlarin i¢inde major yiik Giineydogu Asya ve Bati Pasifik bolgelerindeki popiilasyonlara
aittir. Orta ve alt gelirli lilkelerde trafik kazalarina bagli kafa travmalar1 daha fazla goriilmekle
birlikte bu iilkelerin kendi i¢indeki oranlarina da bakildiginda TBH’larin 6nde gelen sebebi
olarak da trafik kazalar1 goriilmektedir. Saglikli bir sekilde diizenli kayit tutulan bolgeler
arasinda Kuzey Amerika ve Avrupa iilkeleri oldugundan TBH insidansinin daha fazla oldugu

belirlenmistir (3).

Beyin sarsintist olarak ifade edilen konkiizyon genellikle kiint kafa travmalar
sonrasinda beyin fonksiyonlariin gegici olarak kaybolmasi ile ifade edilmektedir (4). Kafada
veya ylizde ekimoz, laserasyon veya abrazyonlar olabilir fakat genellikle travmanin bariz bir
goriintlisii yoktur. Bu da tan1 koymay1 zorlastirict bir etken olarak sayilabilir ve doktorlarin
hastalarin izlem siirecleri konusunda daha dikkatli olmasini1 gerektirir. Ancak yine de genel
olarak kendi kendini sinirlayan iyi prognozlu, kendi kendine diizelen nérolojik bir durum olarak
literatiirde yerini almistir ve ¢ogu hasta bulgularinin, sikayetlerinin tamamen diizeldigini
bildirmistir (4). Konkiizyon tanim1 aslen TPH spektrumunun bir alt baslig1 olsa da iki tanim

zamanla biribirinin yerlerine kullanilabilir hale gelmistir (4).

TBH hastalarinin %5-20’sinde birka¢ ay veya daha uzun siire semptomlarin devam
ettigi post-konkiizyon sendromu goriilebilmektedir (1, 5). Bu semptomlar icerisinde bag agrisi,
sersemlik, yorgunluk, hafiza problemleri, odaklanma sorunlari, duygudurumda dalgalanmalar,

davranig degisimleri, sosyal disfonksiyon ve uyku sorunlari 6nemli yeri teskil etmektedir ve



hemen hepsi birbiri ile baglantilidir. Bu semptomlar ¢ogu hastada birkag giinde sonlanirken bir
kistm hasta grubunda daha ciddi seyredebilmekte ve birka¢ haftaya kadar devam
edebilmektedir. Daha da kiiciik bir grubun ise semptomlari ii¢ aya kadar devam edebilmekte ve
diizelme stirecinde beyin cerrahisi destekli rehabilitasyon destek ve degerlendirlmelerine
ozellesmis merkezlerde ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu hasta grubunun ¢ogunlugunun semptomlari

12 ay i¢inde diizelebilmektedir (5).

HSKT hastalarinin diizelme siireci i¢in en anahtar olay hastalara siire¢ler hakkinda sozlii
ve yazili gerekli bilgilerin hastalar1 taburcu eden doktorlar tarafindan verilmesi ve hasta
yakinlarinin egitimli ve bilingli olmasidir. Hastanede degerlendirilen hastalara semptomlarin

birkag giin i¢cinde diizelmedigi durumlarda tekrar hastane basvurusu yapmalari énerilmektedir

().

TBH hastalarinin takip i¢in yatirildiklar: beyin cerrahisi kliniklerinde ve gegici de olsa
takip edildikleri acil servis kliniklerinde gerekirse miikerrer beyin bilgisayarli tomografi (BBT)
cekimleri ile takip edildikleri ve bunun kiint travma sonucundaki hasar tespitinde ana arag
oldugu tiim klinisyenler tarafindan bilinen ve gzlemlenen bir gercektir (6). Ancak Norosirurji
literatiirinde BBT c¢ekiminin primer amaci hastalara operasyon gerekip gerekmedigini
belirlemektir. Ancak TBH nin biligsel, davranigsal ve sosyal degisimlere yol agan fonksiyonel
bozukluklara BBT de goriilen olasi yapisal lezyonlara nazaran daha ¢ok neden oluyor olusu ve
bunlarin ailelerin giinliik yagamlarin1 daha anlamli etkiliyor olusu da baska bir entitedir ve bu
tiir rahatsizliklarin olasiliklar1 hakkinda BBT iizerinden bir yorum yapmak ¢ogunlukla miimkiin
degildir. Beyin hasarlarinin yapisi geregi daha agir bir travmaya maruz kalma sonucu ortaya
¢ikan BBT de yapisal bir lezyon goriilmesi (kanama, kontuzyon, kemik kirig1), daha agir akut
post-konkuziv semptomlarin (post-konkuziv amnezi, dezoryantasyon, konfiizyon, bag donmesi,
sersemlik, bulanti, kusma, basagrisi) goriilmesi ve 24 saati gecebilen post-travmatik amnezi,
ilerisi i¢in daha ciddi post-konkiizyon semptomlarinin yaganmasi konusunda risk faktorleri olsa
da post-konkusiv semptomlar bu sayilanlar olmadan da olusabilmekte ve ailelerin yagamini
sikca olumsuz etkileyebilmektedir. Ozellikle geng yastaki hastalarin bilgisayarli tomografi
(BT) ile gorecekleri radyasyon zarari nedeniyle BT ¢ekilmesinin gerekligi konusunda hala
tartigmalar devam etmektedir. Operasyon gerekmeyen lezyonlarin tespitinin de saglandigi
ancak faydalarinin sinirliligr da diisiiniildiiglinde bu hastalara BBT ¢ekilmesinde sinirlamalar

yoniinde bir egilim hakimdir (5). Calismamiz sonugta uzun vadede tekrar bagvuran hastalarin



sayisini ve oranini da gostermis oldugu i¢in bu egilimin dogrulugunun desteklenmesi agisindan

iilkemizde nerede olunduguna bakilmasi konusunda yol gostericidir.

Caligmalar ayrica kafa travmalar1 sonrasinda gegici biling ve hafiza kayiplarimin
oldugunu ancak bunlarin biling kaybinda 5 dakikayi, hafiza kaybinda ise 30 dakikay1
gecmedikleri takdirde hafif kabul edilmesi gerektigini, Glasgow Koma Skorunun (GKS) 15’in
altinda oldugu hastalarda 2-4 saat arasinda progresif diizelme goriildiigi zaman BT ¢ekme
ihtiyacinin da olmayabilecegini ve bu tir HSTK’nin operasyon ihtiyaglarinin %1-3
olabilecegini belirterek post-konkiizyon semptom ve sendromu vakalarinin yaygin oldugunun

bilinmesini ister (5).

Yaptigimiz calismanin amact hafif siddetteki kafa travmalarinin acil servis
bagvurularinin ¢ok merkezli olarak incelenmesi, acil servise yeniden bagvurularinin ve

poliklinik kontrolii 6nerilerinin etkinliginin saptanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kafa Travmasi Tanim

Kafatasina, sagli deriye ve beyine gelen her tiirli darbe veya temas sonucundaki
hasarlanma kafa travmasi bagligi altinda incelenir (7, 8). Bunun spektrumu hafif bir carpmadan
veya daha ¢ok deri ilizerinde goriilen bir ¢liriimeden TBH’ye kadar gidebilecek bir 6l¢ii
arasindadir (8). Bunlarin sonuglar1 tedavilere ve neye, ne siddette, nasil maruz kalindigina baglh

olarak biiyiik oranlarda degisim gdsterebilmektedir (7, 8).

Kafa travmalar1 a¢ik ve kapali olarak da ikiye ayrilabilir sekilde incelenir. Kapali kafa
travmalarinda kafatasinin biitiinligiinde bir zedelenme s6z konusu degildir ve daha sik olarak
hafif kafa travmalariin 6nde gelen sebebi olarak karsimiza ¢ikabilirler (9). Ancak acik kafa
travmalarinda sa¢lhi deri ve kafatasini ekarte edebilmis sekilde bir travma mevcuttur ve beyin
dokusu i¢ine dogrudan penetrasyon olusmustur, kafa travmasina bagli koagulopatilerin

gelismesinde 6nemli bir risk faktorii olarak goze carpmaistir (10).

Disaridan goriinen kanama bu travmalarin minér mii majér mii oldugunu ayirmak i¢in
tek basma yeterli bir gosterge degildir. Bazi hafif kafa travmalarinda abondan kanama
olabilecegi gibi baz1 agir kafa travmalarinda ihmal edilebilir 6l¢iide veya hig sekillerde kanama

goriilmemektedir. Her sekilde kafa travmasina karsi ciddi bir yaklasim gerekmektedir (8).

Bir diger siniflama olarak semptomlar, goriintiileme bulgular1 ve klinik seyirlere gore
ayrilan hafif, orta siddetli ve agir kafa travmasi ayrimi kullanimdadir (7). Genel olarak hastane
basvurusu anindaki Glasgow Koma Skoru (GKS) 13’{in tizerindeyse hafif, 9-13 arasinda ise

orta, 8 ve altinda ise de agir olarak adlandirilir (11).

Kafa travmasinin en sik goriilen ¢esidi hafif kafa travmasidir (12). Orta siddet kafa
travmalarinda BT de kanama goriilecek olsa dahi bu kanama genel olarak operasyon ihtiyaci

dogurmayacak diizeydedir.

Hafif travmalarda biling kaybinin 30 dakikayr asmasi beklenmezken, orta kafa
travmalar i¢in 30 dakika ile 24 saat arasi, agir travmalarda ise 24 saati agkin bir klinik durum
beklenebilir. Hafif travmalarda mental durum degisimi hi¢ olmaz veya anlik bir durumdan 24
saate kadar siirebilir, orta ve agir travmalarda ise bu silire 24 saati asabilmektedir. Hafif
travmalarda post-travmatik amnezinin 1 giine kadar siirebilmesi, orta siddetlilerde 1 giin-1 hafta

arasi bir araliga sahip olmasi, agir travmalarda ise 1 haftayr agmasi beklenebilir.



GKS skoruna geldigimizde hafif kafa travmalarinda 24 saat gozlemi igerisinde
goriilebilecek en iyi GKS araliginin 13-15 araliginda, orta siddetlilerde 9-12 araliginda, agir

travmalarda ise 3-8 araliginda seyrettigi bildirilmistir (8).

2.2. Kafa Travmasinin Sikhgi

Hastalik ve Kontrol Onmele Merkezi (CDC: Centers for diesease control and
preventation) verilerine gore 2014 yili icerisinde 2,87 milyon TBH vakasinin olustugu ve
bunlarin 837.000 civarinin ¢ocuklarda gorildiigii ve toplamda sadece Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 13,5 milyon kisinin kafa travmasina bagli en az bir engellilik durumu ile
yasadiklar1 goriilmiistiir. Kafa travmalarinin yillik ¢ikardiklari toplam masraf ise 76,5 milyar
dolar olarak hesaplanmistir. Yillik yatis sayist ise spinal kord hasarlarinin yaklasik 20 katina

denk gelen 288.000 olarak bulunmustur (13).

2006 yilindan itibaren 2014 yilina gelene kadar TBH nedeniyle yatis, acil basvurulari
ve Olimlerde %53 artis goriilmiistiir. 14 yas ve alti ¢cocuklarda yillik 837.000 acil bagvuru
varken, 2529 6liim ve 23.000 servis yatisi goriilmiistiir. Her y1l 80-90 bin kisi kafa travmasinin

kisa donemli veya hayat boyu siirebilecek semptomlarina sahip olmaktadir (13).

Erkek bireylerin kayitlara gecen kafa travmasina neden olan kazalara maruz kalmadaki
pay1 %78,8 iken, kadin bireylerde bu say1 %21,2 olarak bulunmustur. Ayni sekilde travmatik
beyin hasarimin her 100.000 bireydeki sayist erkeklerde 959 iken kadinlarda 811’dir. Bu
noktada da erkek popiilasyonunun 6nde oldugu goze carpmaktadir. ABD verilerine gore
genclerde ve cocuklarda sporcu kazalari ve bos zaman aktiviteleri sonucu olusan TBH orani
%?21’dir. En yiiksek TBH oranlar ise sirasiyla yasl popiilasyon (75 yas ve lizeri hastalarda her
100.000 kisiden 2.232’si), ¢ok kiiciik popiilasyon (0-4 yas arast her 100.000 bireyden 1591°1),
geng erigkin grubu (15-24 yas arasi her 100.000 bireyden 1081°1) olmustur (13).

Mortalite sayilarina gelince ABD’de her yil 100.000 kisiden 30’unun TBH nedenli
kaybedildigi ve yaklasik yilda 50.000 mortalite goriilmektedir. Travmatik liimler i¢inde kafa
travmalarinin pay1 %34 olarak saptanmistir (7). TBH’a bagl 6liimler arasinda en 6nde gelen
sebep %35 ile diismeler olmusken, motorlu ara¢ kazalar1 %17, aym sekilde kafaya dogrudan
darbe, saldir1 veya spor yaralanmalarina bagli hasarlarin oranit da ayri ayr1 %17 olarak

goriilmiustiir (7).

Kanada’da ortaya konan veriler ise 40 yasin altinda en sik 6liim ve engellilik sebebi olan

kafa travmalarinin %30’ unun ¢ocuklarda goriildiigli ve bu grubun da en sik 6liim ve engellilik



sebebinin kafa travmalar1 oldugunu ortaya koymustur. Kafa travmasi gec¢irmis olmanin bir
dahaki kafa travmasma 3 kat fazla ihtimalle riski arttirdigi ve 8 kat kadar da baska

yaralanmalara ac¢ik bir durum olusturdugu da ortaya konmustur (14).

2.3. Kafa Travmasinin Sebepleri
Kafa travmalart ¢cogunlukla iki mekanizma ile olusur: dogrudan carpma-darbe veya
sarsint1. Sarsinti ile olusan kafa travmalar1 ¢ocuk ve bebeklerde daha sik goriilebilir olsa da her

yas grubunda siddetli bir sarsint1 yine kafa travmasina neden olabilir (8).

Darbeye bagli kafa travmalarinin en sik sebepleri olarak motorlu ara¢ kazalari,
diismeler, fiziksel saldirilar, sporcu yaralanmalari ve is kazalar1 sayilabilir. 2014 yilinda baglica
sebep diisme olmustur. Bircok vakada kafatasi, beyinde ve beynin etrafinda yastik vazifesi
goren ve beyin omurilik sivist (BOS) ihitva eden meninks tabakasi hasarlanmalara karsi
koruyucu kalkan oluyor olsa da ciddi mekanizmasi olan bir travma omurilikte dahi hasarlara

yol agabilmektedir (8).

2.4. Kafa Travmasinin Patofizyolojisi

[lk travma an1 ile birlikte beyinde hizlica fonksiyonlar bozulmaya baslar. Bu bozulmalar
bir dizi olayla ilerleme gosterir. Herhangi bir kafa travmasi siddetten bagimsiz olarak 6deme ve
buna bagli beyne kan akis1 azalmasina yol agabilir. Kafa diizleminin belirli sinirlarla kapanan
bir hacmi vardir. Kafatasinin i¢inde beyin dokusu ve esneklik 6zelligi bulunmayan BOS
bulunur. Kafa ici basincit kanama veya 6dem gibi durumlarla arttig1 zaman genisleyecek bir
alan kalmamstir ve bundan dolay1 kafa ici basing artis1 sendromu (KiBAS) bulgular ortaya
cikmaya baglar.

Serebral perfuzyon basinct (CPP) serebral kan akisi ile dogru orantilidir ve ortalama
arter basinct (MAP) ile ortalama intrakranyal basing (ICP) farkinin hesaplanmasi ile bulunur.
Bu degerin 50 mmHg nin altinda olmasi beyinde iskemiye neden olmaya baslar. Iskemi ve
O0dem bircok sekonder mekanizmayr da tetiklemeyerek beyindeki hasarin daha da

derinlesmesine katkida bulunur (11).

Eger ICP, MAP ile ayn1 seviyeye yiikselecek olursa beyne kan akimai sifirlanir ve beyin
Oliimiine neden olur. Yiiksek ICP’nin 6zellikle multitravma hastalarinda daha derin metabolik
hasarlara neden olabilecek etkileri mevcuttur. Bu etkiler kisa veya uzun siireli otonomik etkiler
olmakla birlikte bunlarin baslicalar1 elektrolit bozukluklari, basinca bagli beyinde veya

viicudun bagka bir bolgesinde derinlesebilecek kanama nedenli kan kaybina bagh anemiler,



koagulaopati, trombositopeni ve hipotansiyondur. Minér bir kafa travmasindan tam olarak
iyilesmeden maruz kalinan ikinci bir travmatik hasara bagli ani 6liim ise sekonder IMPACT

(etki) sendromu altinda incelenir (11).

2.5. Kafa Travmasi Sonrasi Olusabilecek Hasar Tiirleri

2.5.1. Hematom

Kanin damar disinda pihtilagmasi veya toplanmasina hematom denir. Beyinde oldugu
zaman Oliimciil bir hal alir, kafa i¢i basing artis1 semptomlarini olusturmak suretiyle bilingte
gerilemelere yol agar veya kalict beyin hasarina neden olur. Hematomlar da tipki aktif
kanamalar gibi kafa i¢i basinci arttirarak beyne yeni kan akisina engel olur. Beynin
oksijenizasyonu ve besin-enerji kaynaklarini sekteye ugratarak semptomlar1 derinlestirirler.
Hematomlar beynin herhangi bir bolgesinde olabilse de lokalizasyon olarak Epidural ve
Subdural olarak ikiye ayrilirlar. Epidural hematomlarda beynin ve santral sinir sisteminin 3
tabakasinin en disindaki tabaka olan dura tabakasinin iizeri ve kafatasi arasinda bir koleksiyon
mevcutken, subdural hematomlarda dura ve hemen altindaki araknoid madde arasinda mevcut

olan bir koleksiyon s6z konusudur ve beynin dogrudan yiizeyine oturmustur (7, 8) (Sekil 2).

Epidural hematomlarda arteria meningea media kanamalar1 olurken, subdural
hematomlarin nedeni olarak ise koprii venlerin kanamasidir. Arter kanamasi oldugundan o6tiirii
ve travma sonras! kanama mevcutken dahi 24 saate kadar siirebilen, lucid interval olarak
adlandirilan hastanin bilincinde higbir olumsuzluk olmadigi bir dénemin mevcut olmasi
nedeniyle epidural hematomlar daha lethaldir. Subdural hematomlarda ise alkolik ve yash
hastalarda daha sik goriilme nedeniyle norolojik bozukluklari olabilen bu hasta gruplarinda
tespitinin zorlugu konusunda bir dezavantajdan bahsedilebilir. Epidural hematomlar BT de i¢

biikey sekilde goriiliirken, subdurallerde bu dis biikey veya hilal seklinde olabilir (11) (Sekil 1).



Sekil 1: A. Subaraknoid hemoraji BT goriintiisii, B. Subdural hemoraji (kitle etkisi ve orta hat shifti ile), C.
Epidural hemoraji, D. Subdural hemoraji (11).

2.5.2. Hemoraji
Herhangi bir nedenle kontrol edilemeyen kanamalar hemoraji olarak adlandirilir. Beyin
etrafinda bir kanama oldugunda subaraknoid hemoraji, beyin dokusunun iginde bir kanama

oldugu zaman ise intraserebral kanama adin1 alir.

Subaraknoid hemorajiler bulant1 ve kusmaya daha ¢ok neden olurlar ve en ¢ok travma
nedeniyle goriiliirler. Kapiller damarlarin yirtilmasi sonucunda ortaya ¢ikarlar (9). Subaraknoid
kanamalar travma haricinde en ¢ok anevrizma riiptiirii nedenli goriiliirler ve ilk semptomlari
ani gelen, daha Oncesinde hi¢ yasanmamais tiirden bir bas agrisidir ve kisa siireli biling kayb1
epizotlart seklinde de presente olabilir (15). Ekstravaze olan kanin meninkslere dolarak
irritasyona neden olmasi nedeniyle ense sertligine rastlanabilir. Bunda da diger kafa travmasi
tirlerinde goriilebilecek olan gérme bozukluklar1 ve denge bozukluklart goriilebilir. Genel
olarak herhangi bir sebepten olan bas agrisi ile acillere bagvuranlar arasinda goriilme sikligi
%1°dir. Tan1 koymak i¢in BT yoOntemi altin standart olmakla birlikte yardimci yomtemler

arasinda beyin damarlarinin goriintiilenebildigi anjiografi, MR, transkranyal USG ve lomber



ponksiyon kullanilabilir. Ancak lomber ponksiyon beyinde herniasyon olmasi durumunda bunu
kotiilestirebilecegi i¢in kontrendikedir (16). Intraserebral hemorajilerin beyinde neden olduklari
hasarin derecesi kanama miktarina veya zaman i¢inde beyne baski yapabilmesi i¢in yeterli olan

kanama miktarinin ne kadar olduguna baglhdir (8).

2.5.3. Herniasyon

Kanama bagta olmak iizere kafa ici basincini arttiran patolojiler 1 ya da 2 giin devam
ettikce beyin dokusunu asagi dogru itmeye baslarlar ve herniasyon meydana gelir. Daha ¢ok
duranin beyni sag-sol-on-arka boliimler olarak ayirdigi bosluklardan yer bularak asagi inen
dokular kalp ritmi ve solunumunun kontroliinden sorumlu beyin sapina baski yaparlarsa vital

fonksiyonlar bozulup dakikalar i¢cinde dahi 6liime neden olabilir (8).

En sik goriilen herniasyonlar transtentorial herniasyonlardir. Temporal lobun bir kismu,
temproal lob ile serebellumun arasinda sinir vazifesi goren yerin igindeki bir bosluk olan
tentroial notch (¢entik) dan ge¢mek suretiyle herniye olur. Bunun sonucu klinige pupil
dilatasyonu, 1518a kars1 yanitsizlik gibi kafa i¢i basing artisinin en son evresinde goriilecek

bulgular ile yansiyabilir (8) (Sekil 2).

cingulate
(subfalcine)

central
(trans-

‘entorial)

Sekil 2: Herniasyon tipleri (8).



2.5.4. Countrecoup

Kafanin ters tarafindan gelen darbeler sonucunda ortaya ¢ikan bu hasar tipinde en sik
etkilenen bolgeler frontal bdlgenin bazali ve anterior temporal loblardir (9). Biiyiik
kontuzyonlar saatler veya glinler igerisinde biiyliyerek neden olduklart beyin 6deminden ve
intrakranyal basing artisindan dolay1 noérolojik hasarlarda genisme yapabilip operasyon

ihtiyacina neden olabilirler (11).

2.5.5. Akselerasyon Deselerasyon Yaralanmalar

Kafay1 sert bir zemine ¢arpmis olmak gibi en alt sinirdan beyin hasar1 yapabilecek
etkileri olan travmalar bu tibbi durumu dogurmaktadir. Konkiizyon sonucu olusan fonksiyon
kayiplar1 genel olarak gegici ve kisa siireli olsa da tekrarlayan durumlarda kalici hasarlar sekline

gecis s06z konusu olabilir (9).

Kanamaya neden olmaksizin beyin dokularina hasar yapan bu durum beyin dokusu
icinde sigsmelere neden olarak hasarin derinligini arttirir, hasarda ortaya ¢ikan diger patolojik
unsurlar kadar goriinebilir olmasa da kafa travmasi durumunda ortaya ¢ikan en tehlikeli

patolojilerden biridir ve kalici beyin hasari1 yaratabilmekle birlikte 6liime dahi yol acabilir.

Patofizyolojisi sinirler arasi iletimi saglayan aksonlarin temel olarak hasarlanmasi
seklinde olup birbiri ile iletisimi kesilen sinirler viicutta koordinasyonsuzluklara neden olur. BT
ile goriilemeyebilecek olup MR ile tespit edilebilirler, ancak bazen BT de mikrohemorajiler
sureti ile de bulgu verebilecek olup 6 saatlik takipte higbir diizelme olmazsa akla
getirilmelidirler (11). Hafif ve Orta kafa travmalarinda akilda tutulmasi gereken bu patolojinin
en ¢ok goriilecegi lokalizasyon beyaz cevherden daha myelinli ve yogun, daha az siv1 ihtiva
eden beyaz cevhere gecilen bolgedir, aksonlarda gerilme seklinde bir kuvvet (fleksiyon-
ekstansiyon seklinde bir travma olabilir) sitoskeletona zarar verip hiicrelerin sismesini daha da
ilerleterek kalsiyum akisin1 ve permeabiliteyi bozar (9). Diger difiiz patolojiler ise Beyin
BT’lerde gozden kacabilecek olmakla birlikte hastanin giinliik yasamini etkileyebilecek kadar
etki edebilirler (7-9).

2.5.6. Konkiizyon

Kafa travmasi sonrast TBH i¢in kafaya dogrudan bir darbe gelmis olmasina gerek
olmayip bunlarin en giizel 6rnegi whiplash (fleksiyon-ektansiyon tipi) yaralanma sonrasinda
beyin sarsintisina neden olan konkiizyon tipi yaralanmalarda goriilmektedir (17). Genel olarak

Olimciil olmamakla ve sik goriilen semptomlarinin en gec haftalar veya 1 ay icerisinde
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iyilesmesi beklenen konkiizyon icin en biiyiik risk gruplari arasinda sporcular sayilabilir (17,
18) ve multiple travmalar sonucunda kronik travmatik ensefalopati (KTE) denen, 1920’li
yillarda sadece boksorlerde oldugu diisiiniildiigii icin demenetia pugilisitica olarak adlandirilan
beyin dokusu daha 6nceki konkiizyondan tam anlami ile iyilesmeden bagka bir travmaya maruz
kalindiginda dejeneratif beyin hastaliklar1 benzeri semptomlarla birlikte beyinde geri doniigssiiz
hasarlar yaratabilen bir patoloji goriilebilir (19, 20). Bu rahatsizligin olusmasi i¢in kesin olarak
belirlenmis bir travma siddet veya tekrar sayis1 olmamakla birlikte ilk minér travmadan yillar

veya on yillar i¢ginde ortaya ¢ikabildigi diisiiniilmektedir (19, 20).

KTE’nin semptomlarin1 tanimlamak gerekirse genel olarak post-konkiizyon
semptomlarina ek olarak ataksi, dizartri ve/veya parkinsonizmi igeren motor bulgulari igeren
bir spektrumu vardir. 30’lu yas grubundaki geng hastalarda bunun daha ¢ok mod ve davranig
degisiklikleriyle giden versiyonu goriilebilirken, 60’11 yaslardaki yaslh hasta popiilasyonunda
beyinde kognitif merkezlerin de yavas yavas gerilemesi etkisi ile diisiinsel sorunlar (hafiza

bozulmalari, islevsellik ve demans) daha ¢ok beklenir.

Herhangi spesifik bir tedavisi bulunmayip genel olgiitlerden yararlanilmaya g¢alisilir
(20). Beyin i¢inde olusan sarsinti sonucunda damarlar ve sinirler arasindaki baglantiy1 isaret
eden norovaskular ¢iftlemenin bozulmasi sonrasinda ve baz1 mitokonrial bozukluklar beyinde
norovaskular ¢iflesmenin eksikliginin de katkida bulundugu dokulara uygun perfiizyonun
saglanamamasi1 ve glukozdan yararlanilamamasi, ndrofilament organizasyonun bozulup iyon
kanallarinin depolarizasyonu yoluyla ndrotransmitter maddelerin hiicreden uygunsuz sekilde
disar1 ¢ikmasi gibi ¢oklu etkenler sonucunda konkiizyon semptomlart meydana gelir (4).
Konkiizyon grubu hastalarin %90’1inda biling kayb1 meydana gelmez. Biling kaybinin olmasi
daha agir bir travmaya isaret eder. Ayrica semptomlar da travmadan uzun siire sonra goriilebilir
(4). Konkiizyonun ilk donemlerinde goriilen semptomlara 6rnek olarak: bas agrilari, bulanti-
kusma, denge problemleri, bas donmeleri, ¢ift veya bulanik goérme, konflizyon veya
dezoryantasyon, yorgunluk ve/veya uyuklama hissi, sersemlik, 151k veya sese hassasiyet
sayilabilir. Kisilerin kendilerinin fark edemeyip hasta yakinlarinin daha ¢ok dikkatini
cekebilecek olan belirtiler ise: hafiza problemleri, bos bos bakmalar, ani mod, kisilik ve
davranis degisimleri, bilingsiz haller ve yavas cevap veya refleksler olarak sayilabilir. Bu

goriilen ilk semptom grubunun saatler veya giinler i¢cinde diizelmesi beklenir.

Konkiizyon iyilesme doneminde kalan semptomlar arasinda: hafif bagagrilari,

odaklanma sorunlari, irritabilite, 151k ve sese hassasiyet sayilabilir. Konkiizyon hastalarinda en
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sik goriilen semptom bas agrisidir, bunu vertigo izlemekle birlikte ¢oklu kafa travmalarina
maruz kalanlarda beyin hasarinin daha fazla olacagint ve PKS’ye daha yatkin hale
gelebileceklerini unutmamak gerekir. PKS i¢in bir diger risk faktorii ise miisabaka aninda

travma alan sporcularin oyuna gereginden erken donmeleri gosterilmistir (17, 21).

Motorlu ara¢ kazalarini igeren bir grup hasta lizerinde yapilan bir arastirma 1s18a
hassasiyetin travmadan 1-3 ay sonra dahi konkiizyon semptomlarinin gériilmeye devam edip
post-konkiizyon sendrom adini alacak olan gikayetlerin gelisip gelismeyecegi iizerinde kisiye
0zel tahmin ytiriitebilmekte, akut donemde goriildiigii durumda 3 ay sonrasinda PKS riskinin 3
kat arttig1 istatistigini ortaya koyarak en dnemli bilesen olarak kabul edilmistir (22). PKS
tanisini1 koymak i¢in sinir siireyi 3 ay kabul eden aragtirmalar da mevcuttur ve genel literatiir
hafif ve orta kafa travmasi geciren hasta popiilasyonunun %30-80 arasinda PKS bulgu ve

belirtilerinin deneyimlenebilecegine isaret eder.

PKS semptomlarinin gelisimi 6zeline indigimizde ise ana sebep olarak otonom sinir
sistemi hasar1 tizerinde durulmaktadir, kortekse dahil olan ak madde lifleri ve spinal korda dahil
olan vagal sinir lifleri arasindaki iletim bozuldugu zaman insanlarin yanitlarinda da bozulmalar
ortaya cikabilmekte ve bunu depresyon gibi uygunsuz yansimalarla gorebilmekteyiz. Ayrica
otonom sinir sistemi kan akisindan da sorumlu olacagi i¢in dengesizlik, konsantrasyon
problemleri, bas agrisi, sersemlik, kalp atiglarinda degisimler, kafa i¢i kan akiminda
dengesizlikler, konfiizyon ve ortostatik intolerans gibi bulgular gelisir. Vagal sinirdeki
koordinasyonsuzluk ve vagal sinir yollarindaki hasar nedeniyle kalp atislarinda goriilen

degisimler de egzersiz intoleransina neden olur.

Post-konkiizyon sendromu gelistirmek i¢in dnemli risk faktorleri arasinda depresyon
Oykiisiine sahip olma, anksiyete, dikkat daginikligi, ¢oklu yaralanma ve daha 6nceden de kafa
travmasi ge¢irmis olma, 151k veya sese karsi hassas olma olarak belirlenmistir (23). Bir
aragtirma PKS’nin ortalama siiresini 7 ay oldugu belirtilmistir (24). PKS*nin gelismesi genel
olarak travmanin siddetinden bagimsiz kabul edilmis ve konkiizyondan PKS’ye doniisiin ne
oldugu hala tam olarak anlagilamamistir, ancak PKSdeyince akla multiple diisiinsel, emosyonel

ve somatik semptomlarin bir arada olmas1 gelmektedir.

Second IMPACT syndrome, konkiizyonun nadir ancak ¢ok Onemsenmesi gereken,
beyinde hizli gelisen 6demle seyreden, beyin herniasyonuna ve hatta 6liime yol agabilecek olan,

ayn1 zamanda CTE ile de baglantisi oldugu diisiilen bir komplikasyonudur (4, 20). Kafa
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travmal1 bebek hastalar kendilerini ifade edemediklerinden bunlarda goriilebilecek konkiizyon
semptomlar1 da iyi bilinmelidir. Bebegin kafa derisinde gozle goriiliir bir darbe izi, bebegin
boynu veya basi hareket ettirildiginde aglamasi, kusma, irritabilite, nobet gecirme, dilate
pupiller ve uyuklama sayilabilir. Cocuk grubu icin belirtiler arasinda yine gérme ve uyku
bozukluklari, bag agrilari, sersemlik mevcuttur, daha geng gruba ise konsantrasyon giigliikleri,

bosluklara bakma, sik aglama ve davranis degisimleri goriiliir.

2.5.7. Kafatas1 Kiriklari

Viicudun diger yerlerindeki bir¢ok kemikten farkli olarak kemik iligi mevcut degildir,
bu da bu kemigi giiclii hale getirip zor kirilan bir yap1 kazandirir. Kirilmig olan bir kemik
travmanin etkileri ile basa ¢ikma yetisini kaybeder ve beyin bu durumlarda travmalara karsi
daha hassas hale gelir. Ancak ¢ogu kafatasi kirig1 tedaviye ihtiya¢g duymaz ve beyinde hasar
olmaksizin da olusabilirler (13). Kafatas: kiriklarinda mortalite yalnizca agir kafa travmasi

grubunda olanlarin %27’si ile sinirhidir (13).

Her zaman inspeksiyon ile anlagilmasi kolay olmayabilen kiriklar i¢in doktorlarin alert
olmasi gereken bazi ipuglart: goz, kulak, burun gibi bolgelerden kan gelmesi veya travma
bolgesindeki herhangi bir kanama durumu, g6z ¢ukuru altlarindaki morarmalar ile kendini belli
eden Rakun Gozii bulgusu veya kulak arkasindaki ciirtime ile belli eden Battle’s Sign bulgusu,
travma bolgesinde elle hissedilir 6dem, ciddi agri, hiperemi ve 1s1 artisi. Eger kafa kaidesi
kiriklarinda kulak ve/veya burundan ¢ok fazla miktarda bos sizintis1 varsa bu da operasyon

ihtiyacina isaret edebilir.

Tiim kafatas1 kiriklar1 kapali veya basit lineer tarzda olmayabilir, bu gibi durumlarda
norolojik muayene takibi, dolayisiyla intrakraniyal hematomlar agisindan daha dikkatli olmak

gerekir:

2.5.7.1. Deprese kiriklar
Bu kiriklarin beynin en disinda yer alan dura tabakasini yirtmak suretiyle beyne zarar
verme ihtimalleri yliksektir. Zarar sadece dura maddesini igermekle birlikte, duray1 gecerek

beyne de penetre olabilir.

2.5.7.2. Middle meningeal artere uzanan temporal kemik kiriklar:

Epidural hematoma sebep olmak suretiyle hayati tehdit edebilir.
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2.5.7.3. Karotid kanala uzanan kemik kiriklari
Karotid arter diseksiyonuna neden olarak beynin kanlanmasimi dolayist ile

oksijenizasyonunu azalatarak fonksiyon bozuklugu yapar.

2.5.7.4. Oksipital kemik ve kafa kaidesi kiriklar
Giiglii kemikler olduklar1 i¢in kirildiklarinda ciddi bir enerjiye maruz kalindiginin
diistintilmesi gereklidir ve dolayisiyla hasar riski de enerji yiikseldikg¢e artar. Temporal kemigin
petroz kismina uzanan kafa kaidesi kiriklari i¢ ve orta kulak yapilarina zarar vermek suretiyle
isitme sorunlar1 yaratabilir. Bunun haricinde de bu bolgeden gegen kranial sinirlerden dolay1

fasyal ve vestibular sorunlar da buna eklenebilir.

2.5.7.5. Basiler kafatas1 kiriklar
Bunlarda sizint1 seklinde bos sivisi kagagi kulaktan (otore) veya burundan (rinore)
gelecek sekilde olabilir. Timpanik membranda bir yirtilma olmusgsa kulak i¢inde kanama ile
karsilasilabilir, battle sign ve/veya racoon eyes bulgulari olabilir. Travmadan hemen sonra
gelisen ancak hastanin bilinci yerine gelene kadar fark edilemeyecek olan koku ve isitme
bozukluklar1 goriilebilir. Fasyal sinir fonksiyonundaki bozulma da kendini gecikme ile de olsa
belli eder. Cocuklarda ise en ¢ok genigleyerek meninksleri etkileyebilecek olan lineer kiriklar

goriiliir ve leptomeningeal kistlere neden olabilir.

Acik kafa kiriklarinda BOS kacagi yoksa ve/veya kirik kafatasindan daha fazla bir
¢okme icermiyor ise operasyon karar1 alinabilir, deprese kiriklarda yirtilmis damarlari onarmak,
dura maddesini onarmak, beyin ic¢indeki hasardan dolay1 6lmiis ve sepsisi tetikleyebilecek
hiicreleri debride etmek ve heniliz damarlara zarar verecek derinlige inmemisse kirik bélgenin
buraya gelmeden eleve edilmesi amaciyla operasyon karari alinir. Profilaktik antibiyotik
kullaniminin ilaca direngli suslari tetikleyebielcegi gerekgesiyle kullanimi fazla 6nerilmez. Ana
fikir olarak kafatasinda kirik yaratan herhangi bir travmanin belli bir esikten fazla oldugu akilda
tutulup, uzun ve kisa donemde gelisecek olumsuzluklar agisindan daha biiyiik bir risk faktorii

oldugu unutulmamalidir (11).

2.6. Kafa Travmasinin Belirtileri

Sacl derideki damarlanma miktar1 viicudun diger bdlgelerinden daha fazla oldugu i¢in
buradaki kanamalara Ozellikle dikkat etmek gerekir (8). Ciddi bir beyin hasarinda dahi
semptomlar agikca goriiliip fark edilmeyebileceginden dolay1 bunlari izleme konusunda duyarh

ve bilingli olmak gerekir. Bu semptomlarin genel olarak gelisme nedeni hasarli bdlgenin
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kompansasyonunu saglamak amaciyla beynin saglam bolgelerinin hiperaktive olmalarindandir

(8).

Minor bir kafa travmasinda en ¢ok ortaya ¢ikan semptomlar bag agrisi, bulanti, hafif
konfiizyon, bayilayazma, doniiyor olma hissi, kulakta gegici ¢inlama hissidir (7, 8). Agir bir
kafa travmasinda ise mindrdekilere goriilenlere ek olarak biling kaybi, nobetler, kusma, denge
problemleri, kol ve bacak hareketlerinde giiclilk ve hissizlik, gozleri odaklamada sorunlar,
bradikardi, anormal g6z hareketleri, ciddi dezoryantasyon, kulaktan veya burundan kanama
veya bos sizintisi, inat¢1 ve kotiilesen bas agrilari, hafiza kayiplari, duygudurum degisimleri,
kas tonusu kontroliiniin kayiplari, mesane kontroliiniin olmamasi, goz kapaginda diismeler,
yutma ve solunum gii¢liikleri ve konusma bozukluklar1 goriiliir (7, 8). Uzun doénemi de
icerebilecek olan 1s18a hassasiyet, gorme bozukluklari, diisiinsel fonksiyonlarda problem
yasama, uyku bozukluklar1 daha ¢ok konkiizyon hastalarinda mevcuttur (7, 11). Boyun agrilari
boyun kaslar1 zayif olabilen kimselerde boyun kaslarinda indirek zedelenme sonucunda daha
cok hafif siddetteki kafa travmalarindan sonra goriilebilir. Son doneme kadar hafif kafa
travmalar1 ve servikal omurga hasarlar1 birbirinden ayr1 basliklar altinda incelenmis olsalar da
fleksiyon-extansiyon yaralanmalarinin ikisinin baglantisinda rol oynadigina dair ¢aligmalar
iizerinde durulmaktadir (25). Kafa i¢i basing artiglarinin genelinde Cushing triad: (bradikardi,

hipertansiyon ve solunum depresyonu) da goriilebilmektedir (11).

Fotosensitivite koku hari¢ viicuttaki duyularin merkezi olan talamusa giden damarlarda
hasarlanma sonrasi talamusun daha az gorsel veriyi isleyebilir hale donligmesi sonucunda
goriilmesi beklenen, daha ¢ok konkiizyon vakalarinda karsimiza ¢ikan bir bulgudur. Karanlik
odalarda ve ortamlarda hasarli beynin isleyebilecegi miktara uygun olarak daha az gorsel veri

bulundugu i¢in bu ortamlar hastalar i¢in daha tolere edilebilir haldedir.

2.7. Kafa Travmalarinda Hastane Basvurusunun Onemi

Sonuglariin genis yelpazede olmasindan o6tiirii kafa travmalari hafife alinmamalidir ve
hastaneye bagvurmak icin dikkate alinmasi gereken ilk 3 semptom olarak biling kaybi,
dezoryantasyon ve konfiizyon sik goriinmeleri nedeniyle en dnemlileridir. Hafif siddete bir kafa
travmasi durumunda ilk anda gidilemediyse 1-2 giin bulgularin devam etmesi acile bagvurmay1
gerektirirken (8), agir kafa travmasi durumlarinda acil saglik hizmetleri destegi ile acile gitmek
daha uygun olacaktir. Ciinkii agir kafa travmalarinda sarsint1 nedeniyle travmaya daha hassas
olan beyin dokusunda riski arttirabilir, saglik personeli de olusan semptomlar ile daha hizli tan1

ve tedavi uygulayabilir (7, 8). Konkiizyon klinigi diisiindiiren hastalar da daha 6ncesinden
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konkiizyon &ykiisii barindirtyor ve inat¢i kusma, nobet durumlari varsa acil hekimine

basvurmalidirlar.

2.8. Kafa Travmasinda Tam

Ik olarak basvuruda yiiksek GKS saptanmasi travmanin daha hafif olma olasiligina
isaret eder. Biling kaybinin olup olmadig1 ve varsa ne kadar siirdiigii tan1 koymada 6nemli bir
detaydir. Pupil refleksleri de ¢ok Onemlidir, yiiksek derece kafa ici basing artisina maruz
kalinmigsa pupillerde belirgin genisleme goriilecektir. Bunun haricinde retinada yirtilmalar ve
fundoskopik muayenede retinal pulsasyonlarin eksikligi de intrakranyal basing artis1 nedenli

muayene bulgusu olarak ortaya ¢ikabilir (7, 8, 11).

Son donemdeki tavsiyeler travmadan hemen sonra ileride olusabilecek sikayetler
hakkinda fikir vermeleri olasi olan yardimci mental durum degerlendirme o6lgeklerinden
faydalanilmast gerektigini sOyler. Bunlara bir 6rnek verecek olursak Ranchos Los Amigos
skalas1 olabilecektir. Bu siniflandirmada biling durumuna ve cevap verebilirlige gore 8 seviye

mevcuttur. Bunlar azdan ¢oga siralanildigi zaman (9):

e Hic yanit vermeme,

e Genel yanitlar verebilme,
e Lokalize yanit verme,

e Konfuze-ajite hal,

e Konfuze-uygunsuz hal,

e Konfuze-uygun hal,

e Otomatik-uygun hal,

e Amaca yonelik-uygun hal seklindedir.

Tan1 koymada bir bagka dnemli kisim detayli bir fizik muayenedir. Morarma, ezilme,
hassasiyet ve subkutan 6dem gibi bulgulara bakilmakla birlikte norolojik muayenede denge,
gbz hareketleri, kas kontrolii ve giicii gibi baslica komponentlere bakilarak néron sagligi

hakkinda kararlar verilebilir (8).

Goriintlileme yontemleri hizli ve dogru olmasindan, kafa kemigi kiriklarini, beyindeki
0demi, kanamay1 ve pthtilasmalari gosterebilir olmasindan dolay1 BT ilk tercih edilecek yontem
olmustur (7). MR ise 6zellikle yumusak doku ve parenkim konusunda daha detayli goriintii
gosterebilecegi icin tercih edilen baska bir yontemdir. MR daha kii¢iik hematomlar1 ve difuz

aksonal hasar1 gostermede BT’ye gore ustiinliik saglayabilir ancak acil servislerde BT
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cekilmesinin asil nedeni acil operasyonluk hastay1 6ncelikle ayirt etmek olacagr igin kullanimi
kisithdir (11). Ozellikle konkiizyo hastalarmin takip siireclerinde beyinsel fonskiyonlarin
diizelme durumlarmi gérmek icin Fonksiyonel MR (fMRI) kullanilabilir. Difussion Tensor
Imaging (DTI) akson hasarlarinin tespitinde kullanilan yeni bir yontemdir ve hafif ve orta kafa

travmalari i¢in kullanilabilmektedir (9).

2.8.1. BT c¢ekme kriterleri

Konkiizyon hastalarinin birgogu i¢in BT ¢ekme gerekliligi yoktur, ancak bu hastalarda
BT’nin biiyiik 6l¢iide normal beklenecek olusu beyinde hasar oldugunu ekarte ettirmez, daha
farkli yontemler iizerinde arastirmalar devam etmektedir, ¢ocuklar i¢in de basta acil
servisimizdeki uygulama ve yaklagim olmak iizere radyasyon riskini goz ontine alip zaten
gerekmeyecek olan radyasyondan ¢ocuklart uzak tutmak uygun yaklasim kabul edilmektedir
(4). Gecmiste yapilan bircok caligmada antikoagulan kullanimi {izerinde durulmamis ve
kurallar antikoagulan kullanimin1 barindirmiyorsa dahi bu grubun riskli grup oldugu son
donemde mindr kafa travmasi vakalarindaki sonuclar desteklenmek suretiyle de ortaya

konmustur (26).

Acil servise kafa travmasi ile bagvuran erigkin hasta grubunda BT ¢ekme karar1 almak

icin sik kullanilan baz1 siniflamalar vardir.

Nexus kriterlerinden arasinda 65 yasin iistlinde olma, kafatasi kirig1 bulgusu, skalpte
hematom, ndrolojik defisit, rekiirren veya israrli kusma, biling degisikligi, koagulapati

bulunmasi BT ¢ekmek i¢in endikasyonlari olusturmaktadir.

New Orleans kriterleri kullanmak i¢cin GKS: 15 olan, yast 18’den biiyiik olan, son 24
saat igerisinde dezoryantasyon, gecici de olsa biling kaybi, amneziye sebep olan, ndrolojik
muayenesi dogal olan kiint kafa travmali hastalar dahil edilmistir. Bu kriterler sirasiyla:
klavikula tizerinde belirgin bir travma bulgusuna rastlanmis olmasi, yasin 60’tan biiyiik olmasi,
bas agrist olmasi, kusma Oykiisii, nobet gecirme, kisa-siireli amnezi ve ilag veya alkol
intoksikasyonu durumu. Bu kriterlerden herhangi birinin varligi BT ¢ekme endikasyonunu

olusturur.

En giincel ve detaylandirilmis olan Kanada kurallarina gelince, dahil edilme kriterleri
olarak: 16 yastan biiyiik olma, GKS 13-15 olmasi, agik kafatas1 kirig1 olmamasi, koagulopati
olmamas1 veya antikoagulan kullanmiyor olmak. BT ¢ekmek icin gerekli olan kriterler ise: 65

yastan biiylik olunmasi, 2’den fazla kusma, deplase veya acik kafatasi kirig1 siiphesi, baziler
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kafatas1 kirigi isaretleri (rakun gozii, hemotimpanyum, otore veya rinore, battle sign),
travmadan 2 saat sonra GKS’nin 15°ten kii¢lik olmasi, 30 dakikadan uzun siiren retrograd
amnezi, yaya halindeyken motorlu aracin ¢arpmasi, aragta 6n camdan firlamak veya 90 cm’den
biiylik bir yiikseklik veya da 5 basamaktan fazla bir yilikseklikten diismek. Bu kriterlerin tek
birinin BT ¢ekmek i¢in yeterli oldugu ve mindr kafa travmalarinda koagulan kullanan hastalara
BT cekip cekilmeyecegine iligkin Kanada simiflamasinda da yol gosterici bir Olglit ele

alimmamistir (27).

Cocuk hastalara geldigimizde ise bu siniflama 2 yastan kii¢iik veya biiyiik olmasina gore
degismektedir. En c¢ok kullanilan siniflama PECARN siniflamasidir. 2 yastan kiiciiklerde
mental durum degisimi, GKS’nin 15 ten kii¢iik olmas1 ve herhangi bir kafatasi1 kirig1 belirtisinde
BT ¢ekmek gereklidir. Doktorun gidisata ve tecriibelerine gore BT ¢ekebilecegi veya bunun
yerine gdzlem yapmay1 tercih edebilecegi durumlar ise: 5 saniyeden uzun siiren biling kaybi,
non-frontal bir hematom, anormal davranis ve ciddi travma mekanizmasi olusturur. Bu
sayilanlarin higbiri yoksa BT ¢ekmeye gerek olmayacaktir. Eger ilk basta saydigimiz BT
cekmeyi mecburi kilan kriterlerden herhangi biri mevcutsa klinik olarak 6nemli kafa travmasi
riski bu yas grubunda %4.,4 olarak belirlenmistir. ikinci grupta sayilanlardan herhangi biri
yoksa ve BT ¢ekilmiyorsa bu durum ise %0,02 kadar diisiik bir risk barindirir. 2 yas veya
iizerindeki hastalar i¢cin de benzer kriterler olmakla birlikte tek tek ele alindiinda: yine
GKS’nin 15’ten kiiclik olmasi, basiler bir kafatasi kirig1 bulgusu ve mental durum degisimi
(tekrarlayan sorular, ajitasyon, somnolans, yavas cevaplar) durumunda mutlaka BT
cekilmelidir. Doktor i¢in rolatif BT ¢ekimi sebebi olacak kriterler ise: herhangi bir zaman dilimi
sinirlamasi olmaksizin biling kaybi, ciddi bas agrisi, kusma, ciddi travma mekanizmasidir.
Doktorun BT c¢ekmesini etkileyecek olan faktorler arasinda tecriibeleri ve gordiigii klinik
kotiilesme haricinde ailenin istegi ve sozii edilmeyen ¢oklu risk faktorleri sayilabilir. Eger 2
yasindan biiyiik bir hastada BT ¢ekmeyi kesin olarak gerekli kilacak kriterler saglanmigsa klinik
olarak 6nemli sayilabilecek kafa travmasi riskinin %4,3 oldugu belirtilmektedir. Eger ikinci
grupta sayilan rolatif kriterlerden hi¢biri mevcut degilse, bu durumda 6ngoriilen risk ise sadece

%0,05°tir (28).

2.9. Kafa Travmalarinda Tedavi Yaklasimi
Tedavi yaklagimlari travmanin ciddiyeti ve tanisina gore degisiklik gdsterir. Minor kafa
travmalar1 durumunda kafanin darbe aldig1 bolge disinda herhangi bir bolgede ac1 ve agri hissi

olmayabilir. Bu durumlarda agri kontrolii i¢in parasetamol alimi Onerilebilir. Daha ileri
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donemlerde doktorlar tarafindan bas agrisi icin recete ediliyor olsalar da olasi bir kanamay1
kotiilestirebilecegi i¢in non-steroid alimi 6nerilmez. Deride acik bir yaralanma olmussa standart

yara bakimi yeterlidir (8).

En bagta kafa travmasi hafif goziikse de kisiye gore degisebilir etkilere sahip
oldugundan ve ilk BT lerde kanama olasiliginin gbzden kagabilir 6l¢iide kiigiik olabilmesinden
dolay1 kisinin kendi siirecini izlemesi 6nemlidir. Travmadan sonra uyanik kalmak bir zorunluk
olmasa da 2 saatte bir uyanip kendini kontrol etmek Onerilir ve kotiillesme ve yeni bulgular

durumunda yeniden hastane bagvurusu 6nerilmektedir (5, 8).

Agir kafa travmalarinda beynin oksijenizasyonunu saglamak ic¢in hastalar uygun
bicimde ventile edilmelidir. Bazen gegici ve sadece ilk saatlerde bazi durumlarda herniasyona
giden klinik siiphesi olusturan norolojik bozulmalarda yapilan hiperventilasyon kafa basinci
artisini, CO2’yi diigiirmek ve bu diisen CO2’nin de serebral vazokonstruksiyon yapip ICP’yi
diisiirmesi suretiyle eger diger girisimlerden yanit yoksa paCO>’yi 30-35 mmHg arasinda
tutmak suretiyle ise yaramaktadir. Ama bu ventilasyon uzatilirsa perfuzyon bozukluguna yol
acarak mortaliteyi arttirabilecektir. Ideal olan travma takibi boyunca CO,’yi normal seviye olan
38-42 bandinda tutmaktir, basta akut kotiilesme durumunda hizlandirabildigimiz ventilasyon
progesinde dahi CO; 30’un altina inmemelidir (11, 29). Hiperbarik oksijen tedavisi de denenmis
baska bir yontemdir, 2010 yilinda agir kafa travmali bir hasta grubunda yapilan bir ¢aligma
hiperbarik tedavinin normobarige oranla daha oksidatif yani PaO;’yi 200 mmHg’ya kadar
cikarabilen bir giice sahip olmasi dolayisiyla serebral perfuzyona olumlu etkisinin olmasi ve
laktat diizeyini diislirmesi ile hastalara fayda saglayabilir olmasi ihtimali iizerinde durmus olup
bunun agir travmali grupta kademeli bir sekilde uygulanmasi gerektigini savunur. Pahali
olmasi, ¢ok zaman almasi, TBH ve PTSB konusundaki tanilarin hala net olamamasi ve
girisimden hastay1 tamamen uzak tutamayacak olma ihtimali nedenleriyle kullanim alanlarina

sinirlama belli ¢cevrelerde diisiiniilebilir (9).

Hipoksi, hiperkapni, hiptansiyon ve artmig kafa i¢i basincina erken miidahele etmek
sekonder bir¢ok komplikasyonu engeller ve yiiz giildiiriicii sonuglar ortaya ¢ikarir. Kanama
durumunda kristaloid sivilar ve bazen kan transfiizyonlar1 ile beynin ideal perfuzyonu
saglanmaya caligilir, ancak kan transflizyonunun hem kendisinin hem de komplikasyonlar1 goz
Oniline alinarak transfiizyon konusunda ¢ok acele etmemek gerekir. Hipotonik sivilar ¢ok su
orani barindirdiklarindan beyin demini arttiracagi igin kontrendikedir. Ovolemiyi ve normal

serum osmolalitesini korumak gerekir. Entlibasyonda hipotansiyon riski minimal olan Etomidat
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vermek uygun olabilir. Bunun alternatifi olacak ilag ise Propofol diisiiniilebilir. Paralitik ajan
olarak suksinilkolin uygun olacaktir. Entiibasyon yapilmadan sadece sedasyon hedefleniyorsa
da cabuk etki gdsterecegi ve dozu herkes i¢in benzodiazepinlere oranla daha standart ve tahmin

edilebilir olan Propofolun kullanilmasi uygun olacaktir (11).

ICP’yi 20 mmHg’ nin altinda tutmak temel hedef olmakla birlikte, CPP 60 mmHg
seviyelerinde tutulmalidir. Vendz drenaji arttirmada faydasi olabilecegi i¢in 30 derecelik bir

bas elevasyonu onerilmektedir (11).

Travmadan sonraki ilk 1 hafta i¢inde ndbet gecirme riski bulundugu i¢in anti-epileptik
bir tedavi recete edilebilir. Beyin 6demi durumlarini hafifletmek i¢in ise diiiretik tedavi
viicuttan s1v1 ¢ikisi ile beyindeki 6deme olumlu etki edebilecegi i¢in kullanimdadir. Daha agir
durumlarda ise hastay1 entiibe etmek beyindeki oksijen ihtiyacini azaltabilecegi i¢in beyindeki
hasarli damarlar1 kompanse etme olaymna olumlu etki yapabilir, beklenilecegi gibi kafa igi
basincini azaltir. Ayrica hastanin agriyr hissetmemesine katkida bulunarak tansiyonun artip
kanamasimin damarlardaki yirtiklardan pulsasyon artisi yoluyla daha agir bicimde sizmaya
devam edip kotilesme ihtimalinin de Oniine geger. Fazla kas hareketi de klinigi
kotiilestirebilecegi i¢in buna da engel olunmus olunur (8, 9). Kortikosteroidler 6nceleri kafa i¢i
basinci azalttiklar1 diisiiniildiigii i¢cin kullanimda olsalar da 8 saatlik kortikosteroid alan bir
randomize klinik plasebo deneyde hayatta kalan hastalarin mortalite ve morbiditelerinin arttig1

goriilmiistiir (30).

Beyne olan zararlarin daha fazla hasara neden olmasini engellemek i¢in operasyon
gerekebilir. Genel olarak hematomu bosaltmak, kafatasini onarmak ve beyin dokusu tizerindeki
baskiy1 azaltmak amaciyla yapilir. Intrakranyal hematomun bosaltilmasi ve dekompresif
kraniektomi yontemleri 6ne ¢ikan tekniklerdir (9). Orta hattan 5 mm shift yapmis olan bir
kanama, basal cisternlere basi (30) ve kanamasi olan hastalarda kotiilesen norolojik klinik

girigsimsel endikasyon olarak kabul edilir (11) (Sekil 3).
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Norolojik Yaralanmalarda Cerrahi Endikasyonlar:

Lezyon Cerrahi Endikasyon
Epidural Hematom GKS <9 ve anizokori
>30 cm?
Kalinlik >10 mm veya shift >5mm
Subdural Hematom GKS =2 diisme

Fikse ve dilate veya asimetrik pupiller

ICP >20 mm Hg

Lezyon 250 cm?

GKS 6-8 ve >5mm shift, sisterna kompresyonu
Parankimal Lezyon veya frontal/temporal kontiizyon 220 cm?
Norolojik bozulmasnin devam etmesi, direngli
intrakraniyal hipertansiyon veya BT’de lezyona
bagh kitle etkisinin gdriilmesi

Kafatas: kemiginin genisliginden daha bilyiik acik
kink

Deprese Kafatas: Fraktiirii Acik kinga eslik eden; dural penetrasyon,
intrakraniyal hematom, >1 cm ¢6kme, frontal
siniis hasari, belirgin deformite, yara enfeksiyonu,
pnémosefali, kontamine yara

Sekil 3: Norolojik yaralanmalarda operasyon endikasyonlari (11).

Operasyon esnasinda ciddi hematomlarin bosaltilmas: i¢in kullanimi 6ne ¢ikan
dekompresif kraniektomi, kafatasinin belli bir kismi tekrar yerine konmak iizere ¢ikarilip, beyin
dokusunun da 6demli oldugu bu esnada baskiya maruz kalmayacag sekilde disartya agilmasini
saglayabilecek duraplasti yontemi kullanilir. Bunlarin herhangi bir sayisal kisitimasi olmayip,
beyin dokusunun ICP artisindan en az etkilenecek sekliyle yapilmalar1 gerekmektedir (11).
Dekompresif kraniyektominin asil amaci her tiirlii tedaviye ragmen diisiiriilemeyen intrakranyal
hipertansiyon olarak da kabul edilebilir. Hemen her zaman ICP’yi azaltabilir olmasina ragmen
fonskiyonel durumu diizeltme noktasinda bir garanti vermez, dECRA adlandirmasi ile yapilan
bir calismada tedavilerden fayda gormeyen hasta gruplart secilip bifrontotemporal
kraniyektomi uygulanmis ancak bu grubun goérdiigii faydanin diger kontrol grubundan daha
kotii oldugu goriilmiis (29). Bir baska randomize klinik deneyde ise kraniekotominin sadece
ilag tedavisine gore 6 aylik mortalite noktasinda daha 6nde oldugu ancak engellilik ve
vegetative state’de daha geride oldugu ortaya konmustur, diizgiin bir bicimde iyilesme

noktasinda ise her 2 yontemin sonuglar1 benzer bulunmus (32).

Belirli miktarlarda hipotermiye miisaade edilmesi akut donemde noroptotektif ve kafa
ici basincini azaltici etkilerinden dolay1 bir donem kullanimdaydi ancak son donemdeki bir¢cok
randomize klinik deney bunun agir kafa travmasi hasta grubunda medikal tedavi alanlara oranla
ek bir faydasinin olmadigin1 gdstermekle birlikte koagulaopati ve kardiyovaskiiler riskler
ortaya ¢ikardigi i¢in vazgegilmesi gerektigine isaret etmistir (33, 34). Olasi faydalarinin ise 34-

35 dereceye getirilen viicut sicakligini sekonder enflamautuar cevaplari engellemesi ve dolayisi
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ile kan beyin bariyerini koruyup basta glutamate olmak {izere kana sitokinlerin salinmasini
engelleme yoluyla oldugu da disinilmistir (9). Kafa travmasinin akut doéneminde

hiperterminin bir sorun olusturacagi bilgisi de unutulmamalidir (29).

Acildeki veya Beyin Cerrahisi servisindeki siireci sonrasi taburcu olduktan sonra
hayatini etkileyen fiziksel, kognitif semptomlar1 devam eden ancak bunlarda belirli periyotlar
icinde dilizelmeler goriilen hastalar 6zel merkezlerde rehabilitasyondan fayda gérmeye

adaydirlar (7).

2.10. Kafa Travmalarinda Prognoz

ABD’deki veriler tedavi almis olan agir kafa travmali hasta grubunda mortalite oraninin
%25-33 oldugunu ortaya koymustur. Akut donemdeki hipotansiyon olmasi, ICP’nin yiiksek
olmas1 ve santral perfuzyon bozuklugu, ates yiiksekligi, multiple travma hastalari, pupillerde
anomaliler, koagulopati, spinal yaralanmalarin daha yiiksek seviyelerde olmast ve BT
anormallikleri kotii sonlanima isaret edebilir (29). Hafif kafa travmasmma maruz kalmis
hastalarin biiytlik bir cogunlugu (%80-90) norolojik fonksiyonlarini tam ve tama yakin sekilde
geri kazanirlar. Orta siddet travma hastalarinin da yliksek ¢ogunlugu iyilesse de destek alma

ihtiyaglarinin daha fazla olmasi noktasinda hafif gruptan ayrilirlar (35).

Rotterdam BT skorlamasi veya Marshall siniflamasi gibi araglar uzun dénem prognoz
tahmininde fayda saglayabilir. Ciddi kafa travmalarinin prognoz tahmini daha zordur (35). Agir
kafa travmalarinin yarisinin iyi iyilesme ve orta diizey engellilik ile iyilesme ihtimalleri vardir.
Travma sonrasinda koma durumu olup olmamasi, olduysa ne kadar siirdiigii de 6nemli bir
belirleyici faktordiir. 24 saati asan koma durumlarinda en az %50’ye varan agir norolojik
sekellerin kaldig1 ve %2-6 oraninda 6 ay siireyle komada kaldiklar1 goriilmiistiir. Agir kafa
travmalarinda en hizli iyilesme ilk 6 aylik siire¢ i¢inde goriilirken, travmanin agirligina
bakmaksizin cocuklar kafa travmasindan iyilesme hizinda ilk sirayr alirlar ve iyilesme
devamliliklar1 da uzun siire devam eder. Posttravmatik anosmi ve gegici korliikler 3-4 ay i¢inde
tama yakin iyilesirlerken yash hasta grubu hari¢ hemiparezi ve afaziler de kismen iyilesme
gosterirler. Norolojik semptomlardaki iyilesme hizinin ilk 6 ay i¢inde en hizli oldugu

cikarilacak ana fikirlerdendir denilebilir (11).

2.10.1. Prognoz Tayininde IMPACT Skoru
Ciddi ve orta siddetli travmalarda yani tan1 aninda GKS 12 ve altinda olan hastalarda 6

aylik mortalite ve istenmeyen sonuglarin kestirilmesi i¢in yardimci bir siniflamadir. Bu
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siniflama kendi i¢inde ¢ekirdek model, genisletilmis model ve labaratuar modeli olarak 3’e
ayrilir. 2. ve 3. Modellerin ilkinden farki sadece Motor muayene ve pupil reaksiyonu ile sinirl
kalmay1p 2. siniflamada buna Marshall BT siniflamasi, BT de Travmatik SAK olup olmamasi,
epidural kanama olup olmamasi, hipoksi ve hipotansiyonun ayri ayri olup olmamasi, 3.
Labaratuar modelinde ise tlim bunlara mmol/L cinsinden hastanin Glukoz degeri ve g/L
cinsinden Hemoglobin degeri eklenerek logaritmik bir formiil ile oran bulunulur. Bu
siniflamadaki Motor kuvveti detaylandiracak olursak: Komutlara uyma (+6), agriy1 lokalize
etme (+5), agridan kagma (+4), agriya flexor yanit (+3), agriya extansor yanit (+2), yanitsizlik
(+1) ve degerlendirilemez olma seklinde siniflanirken, pupil reaksiyonuna baktigimiz zaman
ise ikisinin de reaktif olmasi, tekinin reaktif olmasi ve ikisinde de yanit olmamasi seklinde
ayrilir. IMPACT-1 skoru mortalite hakkinda ¢ikarimda bulunurken IMPACT-2 skoru morbidite
hakkinda sayilar1 ortaya koyar (36).
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3. YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Etik Komisyonunun izni alindiktan sonra (Karar no:
2022/0238, Tarih: 13.04.2022) Ocak 2014- Aralik 2021tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi eriskin Acil Tip Klinigine ve Clinerion
merkezi veri tabanina kayith tesislerine mindr kafa travmasi ile bagvuran hastalarin dosyalari
hastane otomasyon sistemi Nucleus programi kullanilarak ve Clineron veri tabani geriye dontik

olarak incelendi.

Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi-10 (ICD 10) tan1 kodlamasma gore ‘S06-Kafa ici
yaralanmalar’, ‘S06.4-Epidural kanama’, ‘S06.5-Travmatik subdural kanama’, ‘S06.6-
Travmatik subaraknoid kanama’, ‘S09-Kafa ici yaralanmalar-Diger’ tani1 kodu igeren tiim
hastalar tarand1 ve 303 hastanin kaydina ulasildi. Tekrarlayan 99 hasta ile elekronik muayene
formlarinda bilgileri eksik olan 6 hasta ¢calismadan ¢ikarildi. Muayene bilgilerine ulasilan ve
caligma kriterlerine uyan 70 hasta calismaya alindi. Calisma kriterlerine uymayan 128 hasta

caligma dis1 birakildi.
Clinerion merkezinden ¢alisma kriterlerine uyan 6913 hasta ¢alismaya dahil edildi.

3.1. Arastirmaya Dahil Etme Krilerleri
e Kafa travmasi ile acil servise basvuran 18 yas ve iistiindeki, GKS skoru 13-15

olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

3.2. Arastirmadan Dislama Krilerleri
e Verilerinde eksikligi olan hastalar
e Kafa travmasi disinda bir sikayet ile basvuran hastalar
e 18 yasindan kii¢iik olan hastalar
e GKS skoru 13’{in altinda olan hastalar
e | m yiiksekten diisenme sonucu kafa travmasi olan hastalar
e Inspeksiyonla veya muayene ile saptanan kafatasi farktiirii olan hastalar
e Acil servisten yogun bakima alinmis olan hastalar
e Acil servisten acil operasyona alinan hastlar

e Acil servise bagvuruda arrest olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmigtr.
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3.3. Travmatik Beyin Hasarinda IMPACT Skorunun Hesaplanmasi

IMPACT veri tabani, yaklasik 15 yilda ytiriitiilen ve siddetli TBH’ya odaklanan sekiz

klinik denemeden ve ii¢ gozlemsel seriden elde edilen birlestirilmis bireysel hasta verileri ile

orta ve siddetli kafa travmalarinda 6 aylik mortalite ve morbidite riskini hesaplamada kullanilan

bir skordur. IMPACT verileri, 6zellikle BT ve laboratuvar tarama sonuglari ile daha iyi sonuglar

alimmigtir. TBH sonrasi1 6 aylik sonu¢ ana model (yas, motor skor, pupiller reaktivite),

genisletilmis model (¢ekirdek + hipoksi + hipotansiyon + CT 06zellikleri) ve bir laboratuvar

modeli (gekirdek + hipoksi + hipotansiyon + CT + glikoz + Hb) igin toplam puanlar
hesaplanabilir (37) (Sekil 4).

Ozellikler

Deger Skor

Toplam*

Yas

Motor skoru

Pupil tepkisi

<30

30-39

40- 49

50-59

60 -69

70 +

Yok

Anormal fleksiyon
Normal fleksiyon
Lokalize/emirlere uyma
Test edilemeyen/Yanitsiz
Her iki pupil refleksi var
Tek pupil refleksi var
Pupil refleksi yok

ANOWONDRMOIOITULBAWNERLO

Ana Model Toplam Skoru

Hipoksi

Hipotansiyon

BT Siniflandirmasi

Travmatik
subaraknoid

Epidural hematom

Evetveya sipheli
Hayir

Evetveya sipheli
Hayir

1

1

/v

V/VI

Var

Yok

Var

Yok

ONONNNONONOLR

BT-Genigletilmis model Toplam Skoru

Glukoz (mmol/l)

Hemoglobin (g/dl)

<6
6-6,89
9-11,9
12-14,9
15+

<9
9-11,9
12-14,9
15+

OFR NWAWNRLO

Laboratuvar-Genisletilmis Model Toplam Skoru

Sekil 4: Travmatik beyin hasari sonrasi 6 aylik sonu¢c modeli skorunun hesap tablosu (37).
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3.4. Travmatik Beyin Hasarinda Marshall BT Siniflandirmasi

Travmatik beyin hasarmin Marshall siniflandirmasi, yalnizca birkag 6zelligi kullanan
BT taramasindan tiiretilmis bir dl¢iidiir ve travmatik beyin hasari olan hastalarda hasarlanma
diizeyini ve morbidite-morbidite iizerine bircok c¢aligma yapilmis ve skorlamalarda
kullanilmaktadir (38) (Tablo 1). IMPACT skorundaki BT siniflandirmast da Marshall

siniflandirmasina gore yapilmaktadir.

Tablo 1: Kafa travmalarinda Marshall bilgisayarh tomografi simiflamasi (38.

Kategori Tamm

Difiiz Hasar [ BT'de goriilebilen herhangi bir patoloji yok

0-5 mm orta hat sifti ile sisternalarin gériindiigii ve/veya lezyon yogunluklarr> 25 mL yiiksek

Difuz Haggel veya karisik yogunluklu lezyon géstermez; kemik pargalar1 ve yabanci cisimler igerebilir

Difiiz Hasar III Sisternalar sikistirilmis/yok, orta hat sifti 0-5 mm, >25 mL yiiksek veya karisik yogunluklu
lezyon yok

Difiiz Hasar IV Orta hat kaymasr> 5 mm, >25 mL yiiksek veya karisik yogunluklu lezyon yok

Difiiz Hasar V

(Bosaltilan Kitle Lezyonu) Cerrahi olarak bosaltilan herhangi bir lezyon

Difiiz Hasar VI
(Bosaltilmayan Kitle Yiiksek veya karigik yogunluklu lezyon> 25mL, cerrahi olarak bosaltilmamis
Lezyonu)

3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma (SD), ortanca
deger (minimum-maksimum), birinci ve igcilincli kartiller, sayr ve % frekanslar olarak
hesaplandi. Kategorik 6zellikler arasi iligskiler Pearson ki-kare analizi veya Fisher-Freeman-
Halton Exact testi ile degerlendirildi. Sayisal tiirdeki 6zelliklerin normal dagilima uyumu
Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Sayisal Ozellikler aras1 dogrusal iligkilerin
degerlendirilmesinde korelasyon analizi kullanildi. Ziyaret sayisi, yas ve ilk ve son bagvuru
arasindaki toplam ziyaret siiresi (hem ay hem de giin olarak) bakimindan gruplarin
karsilastirillmasinda Mann-Whitney U testi veya Kruskal-Wallis testi kullanildi, anlamli
farkliliklar post-hoc Conover testi ile belirlendi. Hesaplamalarda SPSS (ver.23) programi
kullanild1 ve istatistik anlamlilik diizeyi olarak p< 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastane Verilerinin Sonuclari

Calisma kriterlerine uyan hafif kafa travmali 70 hastanin yas ortalamasi 53,94 + 22,07
(minimum 19 ve maksimum 101) olarak saptandi. Travma sonrasi hastaneye ilk bagvuru
arasindaki siire ortalamasi 1,61 + 6,44 (minimum 0 ve maksimum 48) giin olarak hesaplandi.
Travma sonrasi hastaneye bagvuru say1 ortalamasi 2,71 + 1,97 (minimum 1 ve maksimum 10)
olarak saptandi.

Hafif kafa travmasi sonrasinda morbidite ihtimali skoru (IMPACT-2 skoru) ortalamasi
26,83 + 16,13 (minimum 5,1 ve maksimum 67) iken 6 aylik mortalite ihtimali skoru (IMPACT-
1 skoru) 15,99 + 10,83 (minimum 3 ve maksimum 53,2) olarak hesaplandi.

Hastanede tanimlanan kriterlere uygun 70 hastanin ¢esitli 6zelliklerine ait tanimlayici

istatistikler Tablo 2’ de verildi.

Tablo 2: Hastalarin sayisal tiirdeki ozelliklerine ait tanmimlayici degerler.

Yiizdelik Dilim

S Ort SS  Min Max %25 Median %75
Yas 70 53,94 22,07 19 101 35,00 55,5 72,50
Travma ile ilk bagvuru arasindaki siire* 70 1,61 6,44 ,00 48 ,00 ,0 ,00
Travma sonrasi hastaneye basvuru sayis1 70 2,71 1,97 1 10 1,00 2,0 4,0
Ik ve son basvuru arasindaki siire* 70 86,47 149,15 ,00 651 ,00 16,0 97,25
IMPACT-2 skoru 70 26,83 16,13 5,1 67 11,93 24,7 38,50
IMPACT-1 skoru 70 15,99 10,83 3 532 725 14,35 23,45

S: Sayi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum, *giin

Hafif kafa travmasi ile tetkik edilen 70 hastadan 4 hasta (%5,7) vefat etmistir.
Taburculugu yapilan 66 (%94,3) hasta ile vefat eden hastalarin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (52,05 + 21,12 yas ve 85,25 + 12,69 yas, p=0,002).
Her iki grubun ortalama bagvuru sayilari, IMPACT skorlari, travma ile ilk bagvuru arasinda
gegen slire, travma sonrasinda hastaneye bagvuru sayilari ve ilk ve son bagvuru aralarindaki
stireler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

3).
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Tablo 3: Hafif kafa travmasi nedeniyle takip edilen hastanarin taburculuk veya vefat durumlarina gore
karsilastirilmasi.

Yiizdelik Dilim
Sonu¢ S Ort SS Min Max 25 Median 75 p
Taburcu 66 26,08 1596 5,1 67,0 11,68 23,80 37,83 0.126

IMPACT-2 skoru

Ex 4 3920 1595 250 56,5 2533 37,65 54,63

Taburcu 66 15,52 10,77 3,0 53,2 7,05 12,95 23,30 0.095
IMPACT-1 skoru Ex 42390 976 153 352 1553 22,55 33,63
Yas Taburcu 66 52,05 21,12 19,00 94,0 34,25 51,00 72,00 0.002

Ex 4 8525 12,69 74,00 101,0 74,50 83,00 98,25
Travma ile ilk bagvuru arasindaki Taburcu 66 1,68 6,63 ,00 48,0 ,00 ,00 ,00 0.836
stre* Ex 4 .50 1,oOoo ,00 2,0 ,00 ,00 1,50
Ik ve son basvuru arasindaki Taburcu 66 89,33 152,95 ,00 651,0 ,00 16,00 111,50 0.951
stire* Ex 4 3925 40,10 ,00 87,0 3,25 3500 79,50
Travma sonrasi hastaneye bagvuru Taburcu 66 2,76 2,02 1,00 10,0 1,00 2,00 4,00 0.687
sayi1si Ex 4 2,00 82 100 3,0 125 2,00 275

Travma sonrasi ilk 48 saat i¢inde hastaneye bagvuru yapanlarda NRS bagvuru sikligi
anlaml1 diizeyde daha diisiik bulundu (P=0.003). Ayrica ilk 48 saat i¢inde bagvuran hastalarda
ilk iki bagvurunun NRS olmama siklig1 yiiksek bulunurken, ilk bagvurularinin NRS olma siklig1
daha diisik bulundu. Bir bagka ifadeyle ilk 48 saat i¢cinde basvurmayan hastalarda ilk
basvurunun NRS olma siklig1 yiiksek ¢ikti (p=0,001). Ancak 48 saat icinde ve 48 saatten sonra
basvuranlarin ex orani1 anlamh diizeyde farkli ¢ikmadi (P=0,528) (Tablo 4).

Tablo 4: ilk 48 saat bagvuru durumu ile hasta 6zelliklerin iliskisi.

[LK 48 SAAT BASVURU

48 saatten Once 48 saatten geg
bagvuranlar bagvuru
S % S % p
.. Erkek 42 65,6 5 83,3
Cinsiyet Kadin 22 34,4 1 67 2377
<65 yas 41 64,1 4 66,7
Yas 65y 23 35,9 2 333 0898
Travma ile iligkili ~ Yok 33 51,6 3 50,0 0.942
ek hastalik Var 3] 48,4 3 50,0 ’
Yok 35 54,7 0 0,0
NRS basvurusu Var 29 453 6 100.0 0.003
Tlk veya ikinci bagvuru NRS degil 26 40,6 0 0,0
NRS basvuru [1k basvuru nrs 0 0,0 2 33,3b 0.001
durumu Ikinci basvuru nrs 18 28,1 3 50,0 ’
[lk yatis nrs 20 31,3 1 16,7
Taburcu 60 93,8 6 100,0
Sonug Ex 4 6.3 0 0.0 0.528
Tekrar travma Hayir 56 87,5 5 83,3 0771
gecirme Oykiisi Evet 8 12,5 1 16,7 )
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[k 3 ay beyin cerrahisi poliklinik bagvurusu olan ve olmayanlar arasinda cinsiyet, yas
grubu, travma ile iligkili ek hastalik varligi, hastalarin mortaliteleri ve NRS basvuru durumlari
incelendiginde hafif kafa travmasi sonrasi ilk 3 ay icinde NRS’ye 29 (%41,4) kisinin
basvurdugu saptanmistir. Hastalarin 20’si (%28,6) de 2. bagvurusunun, 2 (%2,9) hastanin ise
ilk bagvurusunun NRS oldugu goriiliirken, NRS’ye ilk 3 ay i¢inde bagvurmayan 25 (%35,7)
hastanin ilk 3 ay i¢inde ilk veya 2. bagvurusunu acil servise yaptiklari saptanmistir (p<<0,001)

(Tablo 5).

Tablo S: Hafif siddette kafa travmasi sonras: ilk 3 ay beyin cerrahisi poliklinik basvurusu olan ve
olmayanlara gore hasta o6zelliklerinin dagilim.

ilk 3 ay i¢inde NRS basvurusu var n

Hayir Evet
S % S % p
. Erkek 27 65,9 20 69,0

Cinsiyet Kadin 14 34,1 9 310 078

<65 yas 27 65,9 18 62,1
Yas T 14 34,1 1 379 07
Travma ile iligkili ek Yok 24 58,5 12 41,4 0.157
hastalik Var 17 41,5 17 58,6 ’

Ik veya ikinci basvuru NRS degil 25 61,0° 1 3,4b

[k basvuru nrs 0 0,0 2 6,9
RS oS U, 5 iy I 240 20 e 000

[k yatis nrs 15 36,6 6 20,7

Taburcu 39 95,1 27 93,1
Sonug Ex ) 49 5 6.9 0.720
Tekrar travma Hayir 34 82,9 27 93,1 0210
gecirmis mi Evet 7 17,1 2 6,9 )

Ek hastalig1 olan hafif kafa travmali hastalarin bagvuru sayilar1 ve ilk ve son bagvuru
aralarindaki siireler ek hastali§i olmayanlara gore istatistiksel olarak daha fazla saptandi
(p<0,05) (Tablo 6). Her ne kadar ek hastalig1r olan 4 hastanin 3’i vefat etmis olsa da ek

hastaligin olmasinin mortalite lizerine istatistiksel olarak etkisi olmadig1 saptandi (p=0.267).

Tablo 6: Travma ile iliskili ek hastalik varli@imin basvuru siiresi ve sayisi ile iliskisi.

Travma ile iligkili ek Yiizdelik Dilim
hastalik S Ort SS Min Max 25 Median 75 P

Ik basvuru ile travma aras1 siire Yok 36 1,89 8,23 0 48 ,00 ,00 ,00 0.201

Var 34 1,32 3,84 0 17 ,00 ,00 25
Ik ve son basvuru arasidaki Yok 36 51,36 97,63 0 350 ,00 1,00 3325 0.004
siire Var 34 123,65 1834 0 651 450 5050 133,50
Travma sonrasi1 Hastaneye Yok 36 1,94 1,15 1 4 1,00 1,50 3,00 0.001
bagvuru say1st Var 34 3,53 2,33 1 10 2,00 3,00 5,00
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Ik 3 ay iginde NRS basvurusu olmayan kisilerde travma ile iliskili ek hastalik tasiyor
ise Oliim riski anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0.05). Ancak ilk 3 ay icinde NRS
basvurusu olanlarda travma ile iliskili ek hastalik tagiy1p tasgtmamasinin ex olma tizerine anlamli

bir etkisi bulunamadi (Tablo 7).

Tablo 7: ilk 3 ay i¢inde poliklinik basvurusu olan hastalarin oranu.

Travma ile iligkili ek hastalik Total

Ilk 3 ay i¢inde nrs bagvuru var m1 Yok Var

Hayir Sonug Taburcu n 24 15 39
% siitun i¢indeki 100,0% 88,2% 95,1%

Ex n 0 2 2
% siitun i¢indeki 0,0% 11,8% 4,9%

Total n 24 17 41

Evet Sonug Taburcu n 11 16 27
% siitun i¢indeki 91,7% 94,1% 93,1%

Ex n 1 1 2
% siitun i¢indeki 8,3% 5,9% 6,9%

Total n 12 17 29

Basvuru sayilarinin IMPACT skoru iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkilemedigi saptandi
(r=0.004, P=0.971). ilk ve son basvuru arasindaki siirenin de IMPACT skorlarmni anlamli diizeyde
etkilemedi saptandi (r=-0.06, P=0.629).

Sekil 5 ve Sekil 6’ da travma ile iliskili ek hastalig1 olmayan ve olanlarda ayr1 ayr1t IMPACT
skorlarindaki degisme ile ilk ve son bagvuru arasindaki siiredeki degigsmenin iligkisi grafiksel olarak
gosterilmistir. Her iki grafikte de ek hastalik varliginin bu iligkiyi anlamli diizeyde degistirmedigi

gdzlendi.

Travma ile iligkili ek hastalik: yok

400

300

200

100

ilk ve son basvuru arasindaki stire

impact puani

Sekil 5: Travmaya neden olabilecek veya travmanin sonucunu kétiilestirebilecek ek hastah@ olmayan
hastalarin IMPACT-2 puanlari ve travmayla ilgili ilk ve son basvurular arasindaki siire arasindaki iliski.
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Travma ile iligkili ek hastalik: var
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Sekil 6: Travmaya neden olabilecek veya travmanin sonucunu Kkétiilestirebilecek ek hastahigi olan
hastalarin IMPACT-2 puanlari ve travmayla ilgili ilk ve son basvurular arasindaki siire arasindaki iliski.

Travma sonrasi 65 yas altindaki 45 hastanin ortalama bagvurusu 2,87 + 2,2 iken 65 yasin
iizerindeki 25 hastanin ortalama bagvurusu 2,44 + 1,47 olarak saptandi. Travma sonrasi
hastaneye bagvuru sayisinin 65 yas ustii ve altindaki kisilerde anlamli farklilik géstermedigi

belirlendi (Tablo 8).

Tablo 8: Yas gruplarina gore travma sonrasi hastaneye basvuru sayisi.

Yiizdelik Dilim
YAS S Ort SS 25 Median 75 P
<65 yas 45 2,87 2,20 1,00 2,00 4,00 0.694
=65 yas 25 2,44 1,47 1,00 2,00 4,00

Travma sonrasi 48 saatten 6nce ve sonra basvuran hastalarin travma sonrasi hastaneye

basvuru sayisi anlamli diizeyde farkli bulunmadi (p=0,288, Tablo 9).

Tablo 9: ilk 48 saat bagvuru durumuna gore travma sonrasi hastaneye bagvuru sayisi.

Yiizdelik Dilim
Ilk 48 saat bagvuru S Ort SS 25 Median 75 p
48 saatten 6nce bagvuranlar 64 2,66 1,986 1,00 2,00 4,00
48 saatten ge¢ bagvuru 6 3,33 1,862 1,00 4,00 5,00 0,288
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Tekrar travma gegiren toplam 9 vakanin hi¢gbirinde mortalite ger¢eklesmemistir. Vefat
orani agisindan tek veya tekrarli travma gegirenlerin anlaml diizeyde farklilik gostermedigi

belirlendi (P=0,647, Tablo 10).

Tablo 10: Tekrar travma gecirme durumu ile sonu¢ arasindaki iliski.

Tekrar travma gegirmis mi  Total

Hayir Evet
S % s % S p
Sonug Taburcu 57 934 9 100,0 66 0.647
Ex 4 6,6 0 0,0 4 ’
Total 61 9 70

Tekrar travma gegirme sonrasi ilk 3 ay i¢inde norosirurji poliklinigine 34 (%55,7) hasta
basvurmamigken, 27 (%44,3) hasta bagvurmustur. Tekrar travma geciren ve gecirmeyenlerin
ilk 3 ay icinde NRS basvuru siklig1 anlamli diizeyde farkli bulunmadi (p=0,195, Tablo 11).

Tablo 11: Tekrar travma gecirme durumu ile ilk 3 ay icinde NRS basvuru durumu arasindaki iliski.

Tekrar travma gecirmis mi

Hayir Evet Total
S % S % S p
Ilk 3 ay i¢inde NRS bagvuru var Hayir 34 55,7 7 77,8 41
m Evet 27 443 2 22 29 0193
Total 61 9 70

Travma sonrast ilk 3 ay i¢inde ndrosirurjiye bagvuranlarin ortalamasi 3,34 = 1,97 iken
bagvurmayanlarin ortalamasi 2,27 + 1,87 olarak saptanmistir. 3 ay i¢inde bagvuru yapanlarda
travma sonrasi hastaneye bagvuru sayisina ait ortalama anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu

(p=0,001, Tablo 12).

Tablo 12: ilk 3 ay icinde NRS basvurusu olan ve olmayanlarda travma sonrasi hastaneye basvuru sayisi.

[lk 3 ay i¢inde NRS basvuru var Yiizdelik Dilim
mi s Ort SS 25 Median 75 p
Hayir 41 2,27 1,87 1,00 1,00 3,50

0,001
Evet 29 3,34 1,97 2,00 3,00 4,00
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Yatis1 veya ilk basvurusu olan kisiler (grup 1), ikinci veya sonrasinda NRS basvurusu

olanlar (grup 2) ve Hi¢ NRS basvurusu olmayanlar (Grup 3):

a) Ilk basvuru ile travma aras1 siire
b) Ilk ve son bagvuru arasindaki siire ve
c) Travma sonrasi Hastaneye basvuru sayisi agilarindan karsilagtirildi ve Tablo 15° te

verilen sonuglar elde edildi.
Tablo 13 incelendiginde:

e ilk basvuru ile travma aras1 siire, NRS basvurusu olmayanlarda anlamli diizeyde daha
kisa bulundu (p=0.044).

e ilk ve son basvuru arasindaki siire, ikinci veya sonraki bagvurularinda NRS’ ye gelen
hastalarda anlamli diizeyde daha uzun bulundu

e Travma sonrasi Hastaneye bagvuru sayisi, ikinci veya sonraki basvurularinda NRS’ ye

gelen hastalarda anlaml diizeyde daha fazla bulundu

Tablo 13: NRS’ ye basvuru durumunun hastane ziyaret sayisi ve siiresine etkisi.

Yiizdelik Dilim
NRS S Ort SS 25 Median 75 P
[k bagvuru ile travma arasi siire ~ Yatis1 veya ilk basvurusu NRS 35 2,140 8,332 ,00 ,00 ,00
Ikinci veya sonrasinda NRS 13 2,77° 5918  ,00 00 1,50 0.044
basvurusu )
Hi¢ NRS bagvurusu yok 22 ,092 ,426 ,00 ,00 ,00
Ilk ve son basvuru arasimdaki Yatis1 veya ilk basvurusu NRS 35 88,34* 162,782 ,00 13,00 93,00
siire Ikinci veya sonrasinda NRS 13 124,08° 176,008 31,00 57,00 140,50 0.019
basvurusu )
Hi¢ NRS basvurusu yok 22 61,27* 104,590 ,00 ,00 105,00
Travma sonrasi1 Hastaneye Yatis1 veya ilk bagvurusu NRS 35 2,602 1,988 1,00 2,00 4,00
bagvuru say1st Ikinci veya sonrasinda NRS 13 3,92b 1,553 3,00 4,00 4,50 0.002
basvurusu )
Hi¢ NRS bagvurusu yok 22 2,182 1,943 1,00 1,00 3,25

Yeni ek hastalik veya rahatsizlig1 olan toplam 14 hastadaki ex orani (%14.3), yeni ek
hastalik olmayanlara gore (%3.6) yiiksek gozlenmesine karsin istatistik olarak bu fark anlaml

bulunmadi (p=0,122, Tablo 14).
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Tablo 14: Yeni ek hastahk/rahatsizlik varh@imin ex olma durumu ile iliskisi.

Yeni hastalik/rahatsizlik ¢ikmig m1

Hayir Evet Total
n % n % N
Sonug Taburcu 54 96,4 12 85,7 66
ex 2 3,6 2 14,3 4
Total 56 14 70

Yeni ek hastalik veya rahatsizlik olan ve olmayan hastalar arasinda, ilk basvuru ile
travma ani arasinda gegen siire bakimindan anlamli fark bulunmamistir. Buna karsilik ve son
bagvuru arasindaki siire ortalamasi yeni ek hastalik olanlarda anlamli diizeyde daha uzun
bulundu (p=0,001, Tablo 17). Ayrica yeni ek hastalik/rahatsizlik gelisen hastalarda hastaneye
basvuru sayisit anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,001, Tablo 15).

Tablo 15: Yeni ek hastahik/rahatsizlik varh@inin vefat olma durumu ile iliskisi.

Yeni hastalik/rahatsizlik Yiizdelik Dilim

cikmig mi1 S Ort SS Min Max 25 Median 75 P
Ik basvuru ile travma Hayir 56 1,93 7,17 0 48 ,00 ,00 ,00 0.788
aras1 siire Evet 14 ,36 74 0 2 ,00 ,00 25 7
Ilk ve son basvuru Hayir 56 4725 87,92 0 350 ,00 3,00 43725 0.001
arasindaki stire Evet 14 243,36 228,54 19 651 70,50 154,00 390,25
Travma sonras1 Hastaneye Hayir 56 2,11 1,26 1 5 1,00 2,00 3,00 0.001
bagvuru sayisi Evet 14 514 244 2 10 3,00 450 725

4.2. Clinerion Verilerinin Sonuglari
Sitelere ve cinsiyetlere gore basvuru yapan hasta sayilarinin dagilimi Tablo 16’ da

verildi.

Tablo 16: Sitelere ve cinsiyetlere gore basvuru yapan hasta sayilarimin dagihima.

Cinsiyet

Erkek Kadin Total

s Site ici % s Site ici % S
Site no 12 894 51,4 846 48,6 1740
46 447 57,3 333 427 780
69 718 45,3 867 54,7 1585
70 891 46,3 1033 53,7 1924
76 272 55,3 220 447 492

78 16 34,8 30 65,2 46
80 152 43,9 194 56,1 346
Total 3390 49,0 3523 51,0 6913

Tablo 17’ de, sitelere gore hastalarin ortalama ve toplam bagvuru sayilar1 yer almaktadir.

Tablo incelendiginde, 12 ve 46 nolu sitelerde ortalama ziyaret sayist diger sitelere gore anlamli
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diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,001) ancak diger sitelerin kendi aralarinda anlamli farka

rastlanmadi.

Tablo 17: Sitelere gore basvuru sayillariin dagilimi.

Site no S Ort SS Minimum Maksimum Toplam P*
cnt_basvuru 12 1740 7,662 7,93 1 53 13337

46 780 6,83° 7,24 1 56 5326

69 1585 4,24 4,47 1 42 6723

70 1924 4,01° 4,01 1 41 7719 0,001

76 492 4,16° 3,87 1 35 2045

78 46 4,22° 7,11 1 38 194

80 346 4,83° 5,91 1 48 1672

*: Kruskal-Wallis ve post-hoc Conover testi

Tablo 18’ de, sitelere gore hastalarin ortalama yas ve hastaneyi ziyaret etme siireleri
(hem giin hem de ay cinsinden hesaplandi) yer almaktadir. Tablo incelendiginde, 12 ve 46 nolu
sitelerde ortalama ziyaret siiresi diger sitelere gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu
(p=0,001) ve en diisiik ziyaret siiresi 78 nolu sitede ¢ikt1. Yas ortalamalar1 degerlendirildiginde
ise en yaslh hastalarin 80 nolu sitede, en geng¢ hastalarin ise 69 ve 70 nolu sitelerde oldugu
goriiliir. Ancak biitiin sitelerde minimum yasin 47 {izeri oldugu ve genelde yaslh bireylerden

olusan bir hasta kitlesine ait veriler yer aldig1 goriilmiistiir.

Tablo 18: Sitelere gore hastalarin ortalama yas ve hastaneyi ziyaret etme siireleri.

Site Percentiles
no n Mean SD  Minimum Maximum Sum 25 50 75 pP*
Yas 12 1740 70,65 10,441 41 96 63,00 71,00 78,00 70,65
46 780 71,35 11,021 42 93 64,00 72,00 80,00 71,35
69 1585 68,002 10,780 41 97 60,00 68,00 76,00 68,00
70 1924 67,44® 11,180 41 95 59,00 68,00 76,00 67,44 0.001
76 492 71,52 9,983 43 96 64,00 73,00 79,00 71,52
78 46 73,26 9,918 46 88 66,50 75,00 80,25 73,26
80 346  74,53° 11,119 41 96 68,00 76,00 83,00 74,53
ilk bagvuru ile 12 1740 543,139 605,84 0 2184 945044 63,00 273,00 903,00
son basvuru 46 780 528,65¢ 598,88 0 2163 412349 60,00 268,50 885,00
arasi stre (glin) 69 1585 236,99°° 296,35 0 1193 375628 ,00 85,00 394,50
70 1924 218,17° 303,10 0 1416 419752 ,00 91,50 294,00 0.001
76 492 308,41°° 483,14 0 2128 151739 28,00 77,00 364,00
78 46 158,932 302,93 0 1251 7311 ,00 ,00 156,00
80 346 339,25° 477,00 0 2086 117382 3,75 122,00 452,50
ilk bagvuru ile 12 1740 17,44 19,83 0 71 30351 2,00 9,00 29,00
son bagvuru 46 780 16,97 19,61 0 71 13239 1,00 8,00 29,00
arasi sire (ay) 69 1585 7,46 9,61 0 39 11828 ,00 2,00 12,00
70 1924 6,88 9,84 0 46 13232 ,00 3,00 9,00 0.001
76 492 9,73 15,82 0 69 4789 ,00 2,00 11,00
78 46 5,07 9,82 0 41 233 ,00 ,00 4,50
80 346 10,81 15,58 0 68 3741 ,00 3,50 14,00

*: Kruskal-Wallis ve post-hoc Conover testi
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Her bir sitede ayr1 ayr1 travma anindaki yas, ilk ve son bagvuru arasinda gecen siire ve
basvuru sayis1 bakimindan ex olan ve hayatta kalan hastalar karsilagtirildi ve sonuglar Tablo
19’ da verildi. Tablo incelendiginde, site numarasi 69, 70 ve 78 olan hastanelerde hi¢ “ex” olan
hasta isaretlenmemistir. Diger 12, 46, 76 ve 80 nolu sitelerde ex ve hayatta sayist tablonun “s”
stitununda gosterilmistir. Bu sitelerde ex ve hayatta olanlar karsilastirildiginda sadece;

e 12 nolu sitede, ex olanlarin travma anindaki yas1 anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu

(p=0,001),

e 46 nolu sitede ex olanlarin ortalama hastane basvuru sayist anlaml diizeyde diisiik ¢ikt

(p=0,012).

Bu ikisi disinda anlamli farka rastlanmadi.
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Tablo 19: Sitelere bagvuran hastalarin yas, basvuru siire ve sayillarinin mortalite iizerine etkisi.

Son Percentiles
Site no Durum S Ort SD Min Max 25 50 75 pP*
12 Travma anindaki yas Hayatta 1712 70,55 10,464 41 96 63,00 71,00 78,00 0.001
Ex 28 76,82 6,606 63 87 73,00 76,00 82,00
ik bagvuru ile son bagvuru Hayatta 1712 544,45 605,940 0 2184 63,00 274,50 903,00 0418
arasi sire (gun) Ex 28 462,14 604,706 0 2079 52,75 108,50 843,50
ik bagvuru ile son bagvuru Hayatta 1712 17,49 19,836 0 71 2,00 9,00 29,00 0381
arasi sure (ay) Ex 28 14,75 19866 O 68 125 3,00 2750
cnt_basvuru Hayatta 1712 768 7935 1 53 2,00 5,00 10,00 0467
Ex 28 654 7550 1 36 225 350 7,75 7
46 Travma anindaki yas Hayatta 725 71,18 11,077 42 93 63,00 72,00 80,00 0172
Ex 55 73,62 10,073 51 92 67,00 75,00 81,00
ik bagvuru ile son bagvuru  Hayatta 725 535,35 601,018 0 2163 61,00 280,00 900,50 0120
arasi sire (gtin) Ex 55 440,35 567,813 0 2119 ,00 154,00 728,00
ik bagvuru ile son bagvuru Hayatta 725 17,19 19683 O 71 2,00 9,00 29,00 0136
arasi sure (ay) Ex 55 14,13 18532 0 69 ,00 500 2300
cnt_basvuru Hayatta 725 6,93 7,248 1 56 2,00 5,00 9,00 0.012
Ex 55 549 7,089 1 39 1,00 3,00 6,00
69 Travma anindaki yas Hayatta 1585 68,00 10,780 41 97 60,00 68,00 76,00
ilk bagvuru ile son basvuru  Hayatta 1585 236,99 296,352 0 1193 ,00 85,00 394,50
arasi sure (gun)
ik bagvuru ile son basvuru Hayatta 1585 7,46 9608 0 39 00 200 1200
arasi sure (ay)
cnt_basvuru Hayatta 1585 4,24 4,474 1 42 1,00 3,00 5,00
70 Travma anindaki yas Hayatta 1924 67,44 11,180 41 95 59,00 68,00 76,00
ik bagvuru ile son bagvuru Hayatta 1924 218,17 303,102 0 1416 ,00 91,50 294,00
arasi sure (gun)
ik bagvuru ile son basvuru  Hayatta 1924 688 9838 0 46 00 300 900
arasi sure (ay)
cnt_basvuru Hayatta 1924 4,01 4,012 1 41 1,00 3,00 5,00
76 Travma anindaki yas Hayatta 485 71,46 9,984 43 96 64,00 73,00 79,00 0315
Ex 7 7543 9,846 62 89 63,00 76,00 81,00
ilk bagvuru ile son basvuru  Hayatta 485 310,67 485,505 0 2128 28,00 77,00 364,00 0233
arasi sire (gun) Ex 7 152,14 241,510 0 637 ,00 49,00 316,00
ilk bagvuru ile son basvuru  Hayatta 485 9,81 15,897 0 69 ,00 2,00 11,00 0313
arasi sure (ay) Ex 7 4,71 7,631 0 20 ,00 1,00 10,00 ™
cnt_basvuru Hayatta 485 417 3,880 1 35 2,00 3,00 5,00 0282
Ex 7 300 2646 1 8 100 200 500
78 Travma anindaki yas Hayatta 46 73,26 9,918 46 88 66,50 75,00 80,25
I ilk bagvuru ile son Hayatta 46 158,93 302,928 0 1251 ,00 ,00 156,00
basvuru arasi sure (gun)
ilk basvuru ile son basvuru  Hayatta 46 507 9824 0 41 00 00 450
arasi sure (ay)
cnt_basvuru Hayatta 46 4,22 7,108 1 38 1,00 1,00 2,25
80 Travma anindaki yas Hayatta 338 74,50 11,185 41 96 67,75 76,00 83,00 0893
Ex 8 7575 8276 61 87 69,50 76,50 82,25
ilk bagvuru ile son basvuru  Hayatta 338 338,25 476,884 0 2086 6,50 116,00 452,50 0873
arasi stre (gtin) Ex 8 381,63 513,290 0 1545 ,00 267,50 513,25 ™
ilk bagvuru ile son basvuru Hayatta 338 10,78 15,577 0 68 ,00 3,00 14,00 0840
arasi sure (ay) Ex 8 1225 16,602 0 50 ,00 850 16,25 ™
cnt_basvuru Hayatta 338 4,77 5832 1 48 2,00 3,00 6,00 0509
Ex 8 750 8734 1 27 1,00 500 10,00 ™

*: Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

Kafa travmalariyla ilgili yapilan bir ¢aligmada, hastaneden taburcu edilen hastalarin
%40,5'inin travmanin ardindan ilk yillar iginde tekrar hastaneye basvurdugu tespit edilmistir
(39). Bu calisma ile 70 hastay1 kapsayan calismamiz karsilastirildiginda, sadece hafif kafa
travmalari i¢in bu oranin ilk 3 ayda %41,4 oldugunu gostermektedir. Diger poliklinikler ve daha
ge¢ bagvuran 6 hasta da dikkate alindiginda, bu oranin daha yiliksek olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, 6nceki ¢alismanin hedefledigi kafa travmalariyla miicadelede
bilinglendirme ve saglik personelinin bakim oraninin artirilmasi gerektigi ve iilkemizin diinya

standartlarindan biraz uzak oldugu sdylenebilir.

[lk ii¢ ay iginde, NRS ile iliskili olarak yatis ve taburculuk agisindan baglant1 gdsteren
29 hasta incelendiginde, bu hastalarin sadece 6'sinin ilk acil bagvurusunda NRS'ye yatirildig:
tespit edildi. Yiiksek bir oran olan 20 hastanin ise tekrar NRS'ye bagvurdugu ve bu verinin bunu
destekledigi goriildii. Ancak, ilk ii¢ ay i¢cinde beyin cerrahisine basvurmayan 41 hastaya
bakildiginda, bunlarin 15'inin ilk bagvuruda yatirildigi ve bu oranin ilk gruptaki 6 sayisindan
daha yiiksek oldugu, bu nedenle beyin cerrahisinin hasta yonetiminde etkili oldugu
diisiiniilebilir. Toplamda 70 hastanin ikinci bagvurusunda 21'inin, acil servisten ge¢gmeden
NRS'ye bagvuran 2 hasta da dahil olmak {izere, toplamda 23 hastanin hastaneye yeniden geldigi
diisiiniilebilir. NRS yatislarin1 genel olarak hari¢ tutarak ve sadece bu sayilara oransal olarak
odaklanarak, ABD'deki bir calismada belirtilen %30 civarindaki orandan daha yiiksek bir
seviyede oldugu ve bilgilendirme ve bakim konusunda ilerleme kaydedildigi diisiiniilebilir.
Ancak, calismamizin sadece hafif kafa travmalarini igerdigini unutmamak onemlidir. ABD
merkezli bu ¢alisma, 1,2 milyon hastay1 kapsayarak kafa travmasi nedeniyle acil bagvurularinin
%357,7 gibi Onemli bir oranda arttigini gostermektedir. Bizim c¢alismamizdaki %30-45
arasindaki yeniden basvurularin da sadece hafif kafa travmasi vakalarini igerdigi i¢in bu artigla

paralel oldugu ve beklenen bir veri oldugu diisiiniilebilir.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, 2000 hafif kafa travmali hastanin oldugu bir
calismada, 35-49 yas aras1 kadin hastalarin postkonkiisif sikayetlerinin daha fazla oldugu ortaya
cikmistir (40). Ancak Tiirkiye'deki 7 merkezin incelendigi Clinerion verilerine gore, kadin
hastalarin erkek hastalara gore belirgin bir sekilde fazla olmadig goriilmiistiir (%49-51). Iki
merkezde basvuru siiresinin ve sayisinin daha uzun ¢iktigi, bu iki merkezin ise bu 7 merkez
arasinda hasta sayis1 olarak en 6nde olan 2. merkez oldugu ve digerinin ise ex orani olarak en

yiiksek merkez oldugu goriilmiistiir. Kalan 5 merkez i¢inde ise kadin hastalarin ¢cogunlukta
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oldugu, sadece bir merkezin kadin hasta oraninin %44,7 oldugu ve bu merkezin hasta sayisinin
2. merkezin altinda oldugu, ayn1 zamanda bu kalan 5 merkez arasinda hasta sayisinin en fazla
oldugu merkezin bulundugu ve bu merkezde de kadin hasta oranimin yiiksek oldugu
belirlenmistir (Clinerion verileri Tablo 1 ve 3). Bu durum, referans alinan ¢alismadan farkli bir
sonug ortaya koymaktadir. Bu veri, ilerideki ¢alismalarda tilkelerdeki ila¢ kullanimi, beslenme,
cografi etkiler gibi sagligi etkileyebilecek faktorleri géz oniinde bulundurmanin yol gosterici
olabilecegini gostermektedir. Ayrica, Clinerion gruplarindaki hasta gruplarinin, bu dis
calismadan daha ileri yaslar1 icerdigini de belirtmeliyiz. Bu sayede yasl ve gen¢ kadin hasta
gruplar1 arasindaki konkiizyon semptomlarindaki farklar1 daha iyi anlayabilir ve gen¢ kadin
hastalarda postkonkiisif siirecin daha zorlu gectigi konusunda bir 6n fikir edinebiliriz. Diger bir
faktor olarak, yasli hastalardaki mobilite sorunlarinin da karisict bir faktér oldugu ve Clinerion
caligmalarinin sonuglarini etkileyerek yasli kadin hastalarin uzun stireli bagvuruda bulunmamais

gibi goriinebilecegi unutulmamalidir.

Clinerion verileri {izerinden devam ederek, yaslh hastalardaki potansiyel mobilizasyon
zorluklarinin bagvuru siirelerini etkileyebilecegi hipotezini inceledigimizde, 12 numarali
merkezdeki ex grubuna dahil olan hastalarin yas ortalamasinin 76.82 ve 80 numarali
merkezdeki ex grubuna dahil olan hastalarin ve genel yas ortalamasinin ikisinden de ytiksek
oldugu goriilmektedir. Bu grupta yer alan 28 hasta, ortalama basvuru sayilarinin 6,54 oldugu,
80 numarali merkezdeki hastalarin ortalama basvuru sayisi olan 4,83'ten yiiksek oldugu
anlamma gelmektedir. Bu veriler bir arada diisiiniildiigiinde, mobilizasyon zorlugu ile yas
arasinda bir iliski oldugu diisiiniilebilir. Ancak, 80 numarali merkezdeki ex grubunda yasla ilgili
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu nedenle, bu karsilastirma yapildiginda yash
hastalarda mobilite zorlugunun bagvurulari etkilemedigi gibi goriinebilir. Ancak, 80 numaral
merkezdeki ex grubunda yer alan 8 hastanin yag ortalamasinin 75,75 oldugu, bu ise 12 numaral
merkezde kalan 76,82'den daha diisiik oldugu g6z 6niine alindiginda ve 80 numarali merkezdeki
ex grubunun basvuru ortalamasinin 7,50, 12 numarali gruptaki ex grubunun ise 6,54 oldugu
diisiiniildigiinde, yasli hastalarda mobilite zorlugunun bagvurulan etkileyebilecegi gibi bir
goriiniim ortaya ¢ikabilir. IMPACT skorlari, hastalarin belirli bir yasin {izerine gectikge her y1l
arttig1 gergegiyle birlestirildiginde, onceki climlede bahsedilen 7,50 ve 6,54 karsilastirmasi
izerinden birlestirildiginde, yasl hastalarda morbidite zorlugunun basvuru diizeni {lizerinde

daha giiclii bir kanit olabilecegi gdzlemlenebilir.
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ABD merkezli, 17 yas iizeri ve 24 saat i¢in bagvuran, BBT c¢ekilen hastalarin
olusturdugu bir ¢alismada, hastalarin taburcu olurken %42’sinin kafa travmasi ile ilgili egitici
materyale sahip sekilde hastaneden ayrildiklari, %44 kadarinin ise 3 ay icinde tekrar hafif kafa
travmasi nedenli doktor bagvurusu yapma gerekliligi bilinci ile hastaneden ayrildiklar1 verisi
cikarilmistir (40). Bu calismaya benzer olarak calismamizdaki 70 hastanin ilk 3 ay icinde
NRS’ye bagvurma oran1 %41,4 saptanmistir. 3 ayla ilgili konuya ortalama bagvuru stiresi
acisindan baktigimiz zaman ise de 86,47 giin ¢ikan ortalamanin ortalama post-konkiizyon
sendromu kabul edilen siireye ¢ok yakin olmasi nedeniyle de hafif kafa travmasinin uzun
siireler insanlarin yasam kalitesini diislirebilen bir rahatsizlik oldugu tezimiz gii¢

kazanabilecektir (4, 5, 21, 22).

Finlandiya merkezli Tampere Universitesi tarafindan 325 hasta ile yapilan bir bagka
caligmada ise dogrudan gen¢ ve yasl hasta gruplarinin konkiizyona olan hassasiyetleri yani
yakinmalar1 6lgiilmek istenilmis, iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmamis ancak bunun bu yash
hastalarin bir kisminda olan travma 6ncesi demans ve bir takim norolojik bozukluklar oldugu,
bunun da ¢aligmay1 yapanlara eksik sonuglar verebilecegi belirtilmis (41), bizdeki verilerde ise
ex olan 4 hastanin tamaminin 65 yas {izeri gruptan gelmis olmasi ve bunun anlamli istatistiksel
yansimasinin da olmasi tek basina hafif kafa travmasinin yaglilarda daha agir oldugunu
hastanemizdeki 70 hasta {izerinden kanitlar nitelikteki en 6nemli sonugtur. 65 yas tizeri grup
hastanemiz bagvuru sayisinda dnde olmasina karsin bunun anlamli bir istatistiksel yansimasi
goriilmemistir (Tablo-9, P=0,694). Calismamizda ayrica 25 adet 65 yas ve tizeri hastanin ilk 3
ay i¢inde NRS bagvurusu orani 11 hasta ile %44 iken, gen¢ gruptaki 45 hasta arasinda bu oran
%40 ¢cikmistir yani, say1 olarak da bu anlamda kii¢iik bir fark goriilmiistiir. En basit teori olarak
yaslt hastalarda kompanzasyon mekanizmalarinin azalmasi, bilinmeyen komorbiditeler ve
basta beyinde meydana gelen atrofiler yasli hastalarda hafif kafa travmalarinda da sonuglarin

daha agir olmasina neden olabilecek baslica faktorlerdir.

Kafa travmasi i¢in gerek genel gecer bir tecriibe olarak bildigimiz gerekse 2014-2018
yillart arasinda ABD’de 1. Basamak travma merkezlerinde kontrol gruplari ile birlikte izlenen
953 adet hafif kafa travmasi hastasinin tomografi bulgularinin olup olmamasina gore farki da
ortaya konarak yapilmis bir ¢aligmada, hastalarin en az yarisinda (%49-Negatif bulgusu olan
hastalar, %61-Pozitif bulgusu olan hastalar) 1 yilin sonunda kafa travmasi ile ilgili sikayetlerin
bulundugu gercegi géz oniine alindig1 zaman (42) kendi hastanemizde 70 hastanin 35 tanesinin

kafa travmasi ile ilgili en alakali boliim olan beyin cerrahisi ne hicbir periyotta gerek yatis gerek
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poliklinik anlaminda bagvuru yapmamis olmasi zaman olarak bu c¢alismadaki bulgulari tami
tamina kargilamiyor olabilse de say1 olarak uzun déneme yayilmis bir ¢alisma oldugu igin 1
senenin sonunda hastalarin en azindan yarisinin sikayetlerinin oldugu konusunda diger
calismada c¢ikan %49-61 araliginin i¢inde kalmak suretiyle de elimizi giiglendirebilir. Bu
calisgmanin kendi ¢alismamizla kiyaslayacagimiz bir baska noktasi ile beyin cerrahisine
basvurma ihtiyaci olan hastalarin 1 yilin sonundaki saglik ve bagvuru devamlilik durumundaki
noktalar1 olmustur, beyin cerrahisine yatis veya poliklinik bagvurusu olarak bagvurmak zorunda
kalan 35 hastay1 arka planlar ile inceledigimiz zaman 2 tanesinin ex olmus oldugunu, kalan 33
tanesinden ise sadece 3 tanesinin Haziran 2022°de toplanan veriler itibariyle 1 yili agkin siireli
bagvurularinin oldugu bu hastalardan birinin beyin cerrahisine travmasindan sonra 2 seneye
yakin olan bir zaman sonrasinda myom ve kalp kapak operasyonlarini bu arada gegirdikten
sonra ancak beyin cerrahisine bagvurabildigini, 1 tanesinin ise ilk olarak beyin cerrahisinde
yattiktan sonra taburculuk sonrasi takip doneminde beyin cerrahisinin tekrar yatis onerilerini
reddedip bagvuruya uyumsuzluk gosteren bir hasta oldugunu belirtmemizde fayda olmustur. 1
yila yakin olan travmadan sonra son bagvuru periyoduna sahip olan hastalara baktigimizda ise
bu sekilde 6-12 ay periyodu arasinda travma sonrasi son bagvurusunu yapmis olan 4 hastanin
oldugu bunlardan 3 tanesinin NRS’ye yatis1 olan yani diger sadece poliklinik bagvurusu yapmis
olan gruba gore BT bulgularinin veya klinik bulgularinin oldugu, daha agir hasta grubu
olabilecekleri bunun da yine NRS kontroliinde olmanin hastalara hafif kafa travmasi
spektrumunda fayda sagladigi soylenebilir. Son olarak ise NRS poliklinigine bagvurmayan

ancak son bagvuru siiresi 1 yila yakin 2 hastanin oldugunu da bilgilerimize eklemis olalim.

Sonug olarak hastanemizde ¢ogunlugunu beyin cerrahisi ile erken bagvuru dongiistinde
olan hastalarin olusturdugu bu gruplarda bu sayilar bize erken bagvurularinin ve beyin cerrahisi
bagvurularinin 6nemini ve hastanemizin bu konuda hastalara destegi ve bilinglendirmesini

anlatmada %350 oraninin da oldukga altinda kalarak 6nemli bir detay vermistir diyebiliriz.

Hafif ve orta diizeye uzanan kafa travmalarini incelemek i¢in yapilan bir baska
caligmada ise farkli boliim bagvurularinin mortaliteye etkisi incelenmis olup bunlar arasinda
anlamli bir fark ¢ikmamais, biz ise hastanemiz i¢inde gorebildigimiz ve ¢alismanin i¢inde de
bahsettigimiz kadartyla beyin cerrahisine bagvuran ve bagvurmayan gruplardan 2 ser ex
cikararak kendi calismamizda da 6nemli bir farki gérmedigimizi bu anlamda sdylemeliyiz.
Beyin cerrahisi ile higbir temast olmayip diger boliimlere bagvurularini yapan az sayida hasta

icinde de herhangi bir ex ¢ikmamis olmasi, bu tezi destekler; yani calismamizda farkli bir bulgu
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bu anlamda bulunmamaistir. Hatta bu anlamda ex olan 2 hastanin da beyin cerrahisi harici bagka
bir boliime basvurmamis olmasi, beyin cerrahisinin bu anlamda tek basina mortaliteyi
onlemekte yetersiz kaldig1 tezini dahi ortaya ¢ikarmis gibi goriinebilir ancak hasta drnek

sayimiz, bahsettigimiz gibi 70’tir, bahsettigimiz drnek ¢alismasinda ise bu say1 401 olmustur.

De Koning ve Ark. tarafindan diizenlenen bir ¢aligmada, uzun donem bagvurular koti
prognoz ile iliskilendirilirken (43) Tiirkiye’de saglik sistemine kolay erisilebilirlik nedenli
hastanin durumlar1, daha kolay takip edilebilmekte olup hastalarin takiplerinin diizenli
yapilmasi sonucu uzun bagvurular, bizim saglik sistemimizde daha olumlu sonuglarin ¢ikmasini
saglamig olabilir. Yine konusulmasi gereken bir konu da takip siiresi ile mortalite arasinda
Tiirkiye’de anlaml1 bir iligkinin bulunamamasidir. Kendi hastanemizde Mtbi nedenli ortalama
hasta basvuru siiresi periyodunun 86,47 giin olmasi bulgusu hem bahsettigimiz saglik sistemine
erisilebilirligin kolay olmasindan hem de bizim tezlerimizden biri olan hafif siddetteki kafa
travmalarinda uzun siireli etkilere maruz kalinmasin1 PKS’nin ortaya ¢ikmasi igin ortalama
olarak kabul gdren siire olan 3 ay bandina (4, 5, 21, 22) yakin bir deger oldugundan dolay1

destekler nitelikte bir veri olmasindan dolay1 6nem arz eder.

Kendi hastanemizdeki ¢alismada cinsiyetler arasinda ilk 3 ayda basvuru ve ilk 48 saat
icinde bagvuru parametrelerinde istatistiksel ve sayisal olarak ilk 3 ay noktasinda anlamli bir
fark bulunmazken ilk 48 saatteki bagvuru durumlari oranlandiginda kadinlarin bir nebze daha
erken bagvurmaya dikkat ettikleri ancak bir ihtimalle 6rnek say1 az oldugu i¢in bunun
istatistiksel anlaminin olmadigr goriiliir. Bunun 6nemi, Bertakis tarafindan 2009 yilinda
yayimlanmig bir makalede kadimnlarin bagvuruleri konusundaki hassasiyet derecelerinin
erkeklerden yiiksek olmasi sonucunu desteklemeyen bir sonu¢ vermis olmasindan ileri gelir

(44).

IMPACT-1 ve IMPACT-2 skorlar1 Steyerberg et Ark. tarafindan 2008 yilinda
gelistirilmis olup (37) oOzellikle orta ve agir siddetteki kafa travmalar i¢in gelistirilmis bir
skordur ve hastalarin UNF (Unfavorablity, Istenmeyen durum) veya Oliim olasiliklarimi
gostermektedir. Biz kendi hastanemizde bu skorun hafif kafa travmalari i¢in de kullanilip
kullanilamayacagin1 ¢aligmak istedik. Bulgularimizda bu skorlamalarin hafif kafa
travmalarinda oliimler ve morbiditeler i¢in anlamliliga daha fazla sayida bir olast 6rneklem
kiime durumunda egilimli oldugunu gordiik. Ozellikle IMPACT-1 skorunun &liimleri,
IMPACT-2 skoruna gore hafif kafa travmalarinda daha iyi tahmin etmesi 6nemli bir ¢ikt1 olarak

goriilebilir. Bu konuda daha gii¢lii bir veri seti ile ¢alismaya ihtiya¢ vardir.
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Ex olan hasta grubunun morbiditeyi iceren IMPACT skorlar1 ve 6 aylik mortaliteyi
belirten IMPACT skorlar1 (36) yiiksek ¢ikmis olmasina ragmen anlamlilik verebilmesi igin
ornek sayisinin daha fazla olmasi gerektigi diisiliniilebilir. Morbiditenin IMPACT skorlarinin
ex olan hastalarda sag kalan hastalara gore yiiksek ¢ikmasi ile bu hastalarin daha sik

basvurduklari tezi de diigtiniilebilir.

Ex olan hastalar ilk bagvuruyu ortalama 0,5 giin ile diger grubun ortalamasina kiyasla
erken tutmus olmalaria ragmen bu alanda da bulunan farkta bir anlama rastlanilmadi. Ayrica
bu erkenligin sebebi travmanin agir olmasi da olabilecektir. Hastaliktan mustarip olunan veya
ilk ve son bagvuru arasinda hastalarin kendilerini takip ettirdikleri siireye bakildig1 zaman ise
ex olan 4 hastada bu siire, ortalama olarak 39,25 giin, sag kalan grupta ise 89,33 giin olarak
bulunmugtur. Tablo 2’ ye ait olan genel sonuglarda yas haricinde anlamli fark bulunmamakla
beraber hastane kayitlarimizda ex olan 4 hastanin birinin acil servisimizde yaklasik 2 aya yakin
bir zaman i¢inde mavi kod olarak gelip ex oldugu, sadece 1 kez NRS’ye bagvurmus oldugu,
diger bir hastanin ise yaklasik 3 aylik post-travmatik siire sonrasinda solunum sikintisi ile gelip
entiibe olup dis merkeze sevk edildigi, bir digerinin ¢alismamiz ve genel geger kafa travmasi
yaklagimi agisindan bakildiginda erken de olsa sadece 1 kez NRS poliklinigine bagvurdugu, son
hastanin ise 90 yasinda ek hastaliklar1 olup higbir poliklinik bagvurusu sistemde goziikkmeyen
bir hasta oldugu goz 6niine alinirsa 6rneklem yetersiz olsa dahi ex olan hastalarin bagvurularini

aksattiklari i¢in ex olmus olabilecekleri sonucuna varilabilir.

48 saatten Once bagvuranlar ve gec basvuranlar arasinda 64 hastanin 4’1 ilk grupta ex
olup diger grupta 6 hastada ex ¢ikmamistir. Bu baglamda anlamli olmaktan uzak bir sonug
olarak diislinlilebilmekle birlikte bu ex durumuna say1 olarak bakilinca bekledigimizin tersi bir
durumun ¢iktig1 yorumu dahi yapilabilecektir. 48 saatten erken basvuru yapanlarin ilk
bagvurusunun NRS olmamasi noktasindaki anlamli sonu¢ da p=0.001 ile bir diger dikkate
degecek sonugtur. Diizenli bagvuru konusu ile ilgili bir yorum yapacaksak da ex olan 4 hasta
0zel olarak incelendigi zaman hastalarin 2’sinin hi¢ NRS basvurusunun olmadigi, 1’inin
NRS’ye acil bagvurusunda yatist yapilip 1 kez de NRS’ye basvurdugu, son birinin de acil
basvurusunu yaptiktan sonra 1 kez NRS’ye 2. bagvuruda basvurdugu sonuclar1 goriilmiistiir.
NRS bagvurusunu burada diizenli bagvuru yapma esast olarak kabul edersek, 26 kisilik NRS’ye
oncelikli olarak bagvurmayan gruptan 2 ex ¢ikmasi, ayni 64 kisilik 48 saatten erken bagvuran
grup icinde geri kalan 38 tane NRS kontroliine diizenli ve zamaninda girdigini kabul ettigimiz

gruptan da aymi sayida 2 ex c¢ikmis olmasi, diizenli kontrol savimizi destekleyebilen bir
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bulgudur. Bu ex olan 4 hastanin hormonal diizensizlikler ve bunlara bagli olasi tansiyon
degisimlerini de iceren sebepler, kafa travmasi sonrasi amnezilere bagl ilag kullanim
diizensizlikleri veya post konkiizyon sendromlarda fazlaca gereksiz agr1 kesici veya farkli ilag
kullanimina bagli harabiyetlerden olabilecegi varsayimlar1 yapilabilse de bu kayiplarin kesin
olarak hafif kafa travmasi nedenli oldugunu, 6l¢iim yapilmadigi icin kesin olarak ortaya

koyamiyoruz (21, 45-48).

48 saatten gec basvuranlarin higbirinin ilk ve 2. bagvurusunun NRS klinigi olmamasi
durumunun goriilmedigi, bu 6 kisiden sadece 1 kisiye NRS nin basvurusunda yatis vermesi, 2
tanesinin ilk bagvurusunun, 3 tanesinin de 2. bagvurusunun NRS olmasi, diger gruba bakilinca
gordiigiimiiz erken bagvuran 64 hastanin 26’sinin erken donemde bir daha NRS ile
bagvurusunun olmamast durumu hesaba katildig1 zaman, sayisal ve anlamsal olarak erken
bagvurmanin NRS kontroliinden hastalar1 kurtarmis olabilecegi sdylenebilir. Yani, erken
basvuru donemine bir baska agidan da bakarsak ilk ve 2. basvuru noktasinda 18/64 ve 5/6 gibi
anlam farki olan oranlar da goriilmiistiir. Bir diger ifadeyle erken bagvurular acil servise
yapildigi ve ¢alismamizda da ilk 48 saatte bagvuranlarin tamama acil servise basvurduklari da
icin acile bagvurmak, NRS poliklinik bagvurusu ihtiyacini anlamli bir sekilde azaltmistir.
NRS’ye ilk 3 ay i¢inde bagvurma durumuna bakilarak buna gore, erken bagvuranlarin anlamli
bir kesimi olan 29 kiside 20 kisinin 2. bagvurusunun, 2 kisinin ise ilk bagvurusunun NRS oldugu
goriiliirken, 41 kisilik ilk 3 ay icinde NRS’ye basvurmamis olan gruptan 25 kisinin ilk ve 2.
basvurusunun NRS olmadigi goriilmiistiir. Bunun da eger NRS’ye kafa travmalari nedenli

basvuru yapilacaksa bunun erken olmasi gerektigi sonucuna varilabilir.

[lk 48 saat iginde ilk travma bagvurusunu yapan 64 hastani, NRS basvurusu yapmamis
olan 35 tanesi, 29 tane NRS bagvurusu yapan hastaya kiyasla bagvuru yapmamislarin sayisi
olarak fazla ¢ikarak bu alanda erken bagvurunun kafa travmasi ile ilgili olmasi ihtimali acil
haricinde kalan en yiiksek boliim olan NRS basvurusunun 6niinii kesiyor sonucunu gosteriyor
gibi goriinmekle beraber de ilk 48 saat icinde bagvuru yapmayan 6 hastanin tamaminin NRS

basvurusu yapmis olmasi, bunu destekleyen bir yorum ortaya ¢ikarabilmistir.

[k 48 saat i¢inde bagvuran hastalar arasinda gruplandirma yapildiginda, ge¢ bagvuran
hastalarin oran1 (%33,3) daha yiiksek oldugu saptanmistir. 48 saatten Once yapilan tim
basvurularin acil servise yonlendirildigi ve genel yaklasimda bu sekilde oldugu icin, erken acil
servis bagvurularinin NRS poliklinik bagvurularini azalttig1 soylenebilir. Bagvurularini 48 saat

bandindan geciktiren hastalarin 1/3 iiniin ilk bagvurularint NRS ye, yarisinin ise 2. bagvurusunu
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NRS’ye yapmis olmalar1 kafa travmalarimin uzun doénemdeki muhatabinin NRS oldugu
yotiniindeki bilincin desteklenmesi yoniinden O6nemli sayilabilir. Nitekim 48 saatten Once
bagvuran 64 hastanin 26’smin ilk ve 2. bagvuruda NRS ile ilgileri olmayip sadece 18 tanesinin
2. bagvurularin1 NRS’ye yapmis olmasi, hafif kafa travmalarinda acil servise erken bagvuru
yaklagiminin, poliklinige basvurmadan hastaliktan muzdarip olmamak acgisindan faydasini
diisiindiirebilecek bir bagka dipnottur. Bu 64 hastanin 20’sinin ise ilk bagvurusunda NRS
tarafindan yatirilmis oldugunu da belirtmeden ge¢memeliyiz ki bu erken bagvurular da
sonradan gelisebilecek olan NRS poliklinik bagvuru egilimini baskilama yoniinde olumlu bir
etki yapabilmistir. Yash hastalarin gorece olarak daha ge¢ ve daha az bagvurma sebeplerinin

basinda, mobilizasyon zorluklarini ve farkli hastaliklarin yarattigi ek yiikii diistinebiliriz.

Cinsiyet acisindan kendi hastanemizdeki incelemede bu sonug¢lardan anlamli bir durum
ortaya ¢ikmasa da p=0,377 ile ornek sayisi bir adim daha fazla oldugunda anlamli sonug
verebilmeye egilimli oldugunu, 23 kadin hastanin 22’sinin 48 saatten 6nce bagvuru yapmasi
suretiyle kadinlarin kafa travmasi konusunda ve tabii genel hassasiyetlerinin erkeklerden daha
fazla olabildigine bir kanit olarak gelecek ¢alismalarda sunulabilir. 48 saatten erken bir
donemde bagvurmanin tekrar travma gecirip gegirmeme ile iliskisi de inceledigimiz bir baska
konu iken burada da anlamli bir fark bulunmadi (p=0,771), sadece yiizde olarak 48 saatten
erken bagvuranlarin %12,5 ile kendi gruplar i¢inde %16.7 olan 48 saatten ge¢ bagvuran diger
gruba gore daha az oranla miikerrer travma gegirerek bir adim daha erken basvurudan fayda
gordiikleri ve travma ile ilgili komplikasyonlarinin diisiik oldugu fikirleri yiiritiilebilir (Tablo-

3).

Travma ile iliskili ek hastalig1 olan ve olmayanlar da ayr1 ayri incelendigi zaman bu
hastalik durumlarinin hastalarin erken basvuru egilimleri ilizerinde bir etkisi olmadig:
sOylenebilir (p=0,942). Ancak Tablo 4’te gérecegimiz ek hastalik olan ve olmayanlarin ilk 3
aydaki NRS basvurulart kiyasindaki p=0,157 sayis1 0,3’{in altinda kalarak yukarilarda
bahsettigimiz gibi 6rnek kiimesi daha fazla olabilseydi daha anlamli sonuglar bulunabilir ve ek
hastalig1 olanlarin bagvuru konusunda ellerini daha ¢abuk tutmalar1 gerekliligi noktasina isaret
edebilirdi. Ayrica Tablo-5’te ortaya ¢ikan p=0,201 ile ifade bulan degerde de ek hastaligi olan
34 kisilik hasta grubunun ortalama 1,32 giin ile ek hastalig1 olmayan 36 kisilik hasta grubundaki
1,89 giin ortalamasindan travma sonrasi ilk bagvuru zamani bakimindan da 6nde olmasi da yine
erken bagvuru konusundaki biling seviyesi ve durumlarinin daha agir olabilecek olmas1 gibi

ihtimallere kap1 agabilir. Bir diger ekleme olarak ilk 3 ay i¢indeki NRS basvurusunu yapmayan

45



kisilerin yapan gruba gore kendi gruplari i¢inde tekrar travma gecirme konusunda diger grubun
oransal olarak 2 katindan fazla oraninda olmalari, erken beyin cerrahisi bagvurularinin ilerleyen
zamanlarda hastalarin tekrar travma gecirmesi gibi bu durumun 6nemli komplikasyonu
say1labilecek bir durumun hastalarin travma ile ilgili sikayetlerinin siliklesmesi yoluyla 6niine

gectigi sdylenebilir.

Anlamli sonuglari inceledigimizde ilk 3 ay i¢inde NRS’ye bagvurdugunu sdyledigimiz
29 hasta varken ilk 3 ay i¢inde bagvurmayan 41 hastanin sadece 6 tanesinin NRS basvurusu
olmasi, hafif kafa travmalarinda beyin cerrahisi kontroliiniin subakut diyebilecegimiz ilk 3 aylik
donemde yaptirilmasinin hastalar tarafindan esas alindigini veya da acil serviste kafa travmasi
ile ilgili yaklasimlarda ihtiyaci olan hastalarin ne zaman bagvurmalar1 gerektigi kilavuzu (5) ile
uyum i¢inde olduklarim gosterebilir. Ik 3 ay i¢inde NRS yatislarinin 2 grupta kiyaslanmasi
sonucu yiizde olarak kendi i¢inde ilk 3 ayda bagvuran grupta diisiik ¢ikmis olmas1 ve sonraki
donem i¢in beyin cerrahisi polikliniginden yatis orani fazla olan diger 41 kisilik hasta grubu
ozelinde uzak kalimmasimi saglamasi ve bu hastalarin yatistan fayda gordiikleri, anlamlilik
iceren bulgular arasinda yer almig olup acil servisin NRS ydnlendirmesi yapmasi sayesinde
uzun siireli komplikasyonlarin Oniine gecebilecegini diisiindiiriir, ilk 3 ay i¢inde basvuran
hastalarin da 2 tanesinin acil yerine ilk olarak NRS basvurusu yapmis olmasi acile
basvurulamasa dahi NRS basvurusu bilincinin halk i¢inde olmasi ve saglik hizmetlerine kolay

erisilebilirlik agisindan vurgulanmay1 hak eder.

Ik 3 aydaki basvurular noktasinda, bu dénemde beyin cerrahisi poliklinigi tarafindan
gbzden gegcirilen hastalarin hastaneye ortalama tiim poliklinikler i¢in basvuru sayilarinin bu
donemde basvuru yapmayanlara gore anlamli yiiksek ¢ikmasi, hastalarin acil servis
yonlendirmelerine gdsterdikleri uyumun ve bunun poliklinik bagvuru durumu yaklagiminda,
hastalarda yarattig1 hassasiyetin haricinde hastalarin travmalarinin gérece olarak agir olmasi ve
travmanin herkese gore degisebilirligi gibi bir subjektif faktor de sebep gosterilebilir (5).
IMPACT puani ile hafif kafa travmali hastalar arasindaki mortalite ve morbidite iligkisi kesin
olmadigi i¢in bu agirlik diizeyini IMPACT puani iizerinden gostermek tercih edilmedi ancak
bilgilendirme ve fikir vermesi amaclh olarak ilk 3 ay icinde bagvuran 29 hastalik grubun
IMPACT puan ortalamas: 30,87 iken geri kalan 41 hastalik NRS’ye ilk 3 ay i¢inde
basvurmayan grubun ortalamasi ise 23,97’dir. Bu bulgular da bir nebze de olsa NRS’ye 3 ay
icinde basvuran hastalarin durumlar1 daha agir oldugu icin daha ¢ok poliklinik bagvurusu

yaptiklari tezini gli¢lendirebilir, ayrica minimal de olsa oransal olarak 2/29, 2/41 gibi kii¢iik bir
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farkla da ex orani, ilk 3 ay i¢inde bagvuran grupta ondedir. 48 saatten Once basvuranlarin
hastaliktan muzdarip olma siiresinin ge¢ bagvuranlara gore fazla olmasi da anlamlilik sonucu
vermese ve uzak olsa da say1 olarak fazla olmasi ile erken basvuranlarin durumlarinin agir
oldugu tezine kii¢iik bir destek verebilir. Tabii, bir de unutmamak lazimdir ki 48 saatten geg
bagvuran hastalarda hi¢ ex ¢itkmamustir. Bu bulgulara paralel bir ek yapmak i¢in de tablo-15te
gordiigiimiiz anlamlilik sonucu ile birlikte karsimiza gelen ilk 3 ay icinde NRS’ye basvuranlarin
daha uzun siire ortalamasi ile hastalikla ilgili bagvuru yapmis olmalarin1 da eklemek istedik.
Kisa olarak diger 41 kisilik bagvurusu az olan ilk 3 ay i¢inde de NRS’ye bagvurmayan grup
hastalar1 incelendigi zaman ise beyin cerrahisine bagvurmayip myom ve kalp kapak
operasyonuna giden, ilk basvurusundan sonra NRS’ye bagvurmayan ancak yaklasik 9 ay sonra
yeniden travma gegirerek subdural hematom geciren, NRS’ye basvurmayip bu siirecte
posttravmatik kardiyolojiye basvuran ancak sonrasinda yeniden travma gegirip acile basvuran,
ilk 3 ay icinde hicbir poliklinige bagvurmayip 3 ay1 gectikten sonra aralikli olarak 3 kez beyin
cerrahisi poliklinigine basvuran, 2 kez acil servise panik bozukluk ile gelen, néroloji ve KBB’ye
cesitli sebepler ile postravmatik nedenlerle gokluca basvuran, 3 kez norolojiye antiepleptik
diizenlenmesi icin bagvuran, acili izinsiz terk ettikten sonra tekrar travma gecirerek subdural
hematomdan opere olacak sekilde bir hale gelerek geri gelen hastalar gibi poliklinik bagvuru
sayisini yukari ¢ekecek hastalar olmasina ragmen ortalama olarak bu grubun geride kalmasi da
erken bagvuranlarin agir durumlar1 hakkinda bir bagka ipucu veren faktor denebilir; ayrica bu
gruptaki 2 ex olan hastanin da hig¢bir poliklinige en basta da NRS’ye bagvurmamis olmas1 da
acil yaklagiminin veya hasta bilincinin seviyesini, hafif kafa travmasi i¢in sorgulatan bir antitez

gibi goziikmektedir.

Onceki travmadan iyilesmeden tekrar travma gegirmek, hafif kafa travmalarinda 6liime
kadar gotiirebilecek tehlikeleri olan ikincil impact sendromu gibi énemli olgularin yaninda,
hastaligin yiikiinii 6zellikle sporcularda kronik travmatik ensefalopati gibi isgiiciinii engelleyici
sekilde ortaya ¢ikarabilen 6nemli bir olaydir (4, 11, 19, 20). Bu tekrar travmalarinin uzun siireli
bir hafif kafa travmasi komplikasyonu ve olasilig1 oldugunu aklimizda bulundurup 48 saatten
once kafa travmasi nedeniyle acil servislere bagvurmanin acil servis nosyonuna uyum gosterme
konusunda hastalarda goriilebilecek bir bilinglilik hali olabilecegini diisiindiigiimiiz zaman 48
saatten Once basvuran ve basvurmayan hasta gruplarinda gordiigiimiiz uzun siireli bagvuru
sayist farkinda istatistiksel anlamli sonug¢ ¢ikmasa da 0,3’lin altinda kalan p degeri (0,288),
bagvuru sayisinin ortalama olarak 48 saatten 6nce basvuran gruba gore ge¢ basvuran grupta

onde olmas1 ve beraberinde acil yonlendirmeleri ile paralel oranda yapilan beyin cerrahisi
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basvurusu Onerilerine ilk 3 ay yani, sikayetler kroniklesmeden 6nce basvuru kalibina uymayan
hastalarda yeniden kafa travmasi gegirme ylizdelerinin 48 saat kiyasindaki anlamlilik
degerinden de daha yiiksek bir p degeri (0,195) ile anlamli olmasa da yeterli bir 6rnek sayisi
olusmasi varliginda bizlere anlamli olarak fazla olabilecegini diisiindiirmesi ihtimali, acil
servise ve yaklagimlarina uyum gostermenin hasta saglig1 agisindan fayda gosterebilecek bir
bulgu oldugunu diisiindiirdii (Tablo 11, Tablo 12). Tekrar travma geciren 9 hastadan sadece 2
tanesinin NRS’ye post-travmatik ilk 3 ay i¢inde bagvurmasi NRS’ye bagvurmanin tekrar travma
gecirmeyi engelleyerek kotlilesmeyi engelleyen bir unsur oldugunu ilk bakista diislindiirse de
diger agidan bakildigi zaman tekrar travmanin NRS bagvurusuna neden olmamak suretiyle
bekledigimizin tersi bir sonucu da bize vermis olabilme ihtimali mevcuttur. Bulmay1
bekledgimiz ihtimal olan acil Onerilerine uyup NRS veya Acil servislere tekrar gereginde
bagvuru yapmanin ve hafif kafa travmalar1 ile bagvurularini aksatmamanin hastalar
komplikasyonlardan korumas: fikri bu 9 tekrar travmasina sahip hastanin sadece 1 tanesinin 2
travmasi arasinda NRS bagvurusu yapmasi ve 2 kez de yatisi reddetmesi ile ¢alismamizda daha
giiclii bir zemine oturmustur.48 saatten onceki bagvuranlarin hastaneye daha az bagvurmasi ve
tekrar travma gegiren hastalarin basvurularini aksatmak suretiyle ilk 3 ayda daha az NRS’ye
basvurmus olduklar1 bir arada diisiiniiliince ¢ikan ana fikir acil servislerin kafa travmalari ile
Oneri yaklasimlarina (5) uymamanin ve olast yatislar1 da reddetmenin hastalar1 hafif kafa
travmalarinin uzun dénem komplikasyonlar1 nedeniyle ugrastirdiklaridir. Tablo-4’te belirtilen
NRS’ye bagvuran 35 hastanin bagvurularini ilk 3 ay i¢inde yapmasi bilgisi de erken bagvurma

bakis agimizi destekleyen ek bir veri olarak burada dikkate alinmistir.

Travma sonrasinda yeni hastalik ortaya ¢ikanlardaki travma nedenli hastane bagvurusu
ve slirecin uzunlugundaki anlamlilik, yeni hastalik ortaya ¢ikanlarin anlamli sonug¢ ig¢inde
olmasalar da yeni hastalik ortaya ¢ikmayan hasta grubuna oranla ilk basgvurularini daha erken
yapmast erken bagvuran hastalarin durumlarinin daha agir olduguna dair bakisimiz agisindan
bulmay1 bekledgimiz bir sonugtur. Bir kez daha hafif kafa travmalarinin da uzun siireli
komplikasyonlariin oldugu ve ciddiye alinmasi gereken bir rahatsizlik oldugu da burada 6n

plana ¢ikmustir.
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6. SONUC

Yaptigimiz ¢aligma ile hasta bagvuru sayisinin ¢oklugu mortalite ile ters orantili oldugu
saptanmistir. Bu yiizden hastalarin takiplerinin siki planlanmasi ve hastalarin bagvurulere uyum
konusunda siki bilinglendirilmeleri gerekmektedir. Erken bagvuru yapmak da ileride olusacak
olan hastane ziyaretlerini azalttig1 i¢in bu da énemli bir nokta olarak elimize ge¢mistir, ancak

erken bagvuran vakalarin daha agir olmasi nedeniyle olabilecegi de unutulmamalidir.

Erken basvuru egilimi ve noktasinda daha once hafif kafa travmasi ile ilgili acil
servislerde, bu vakalarin yonetilmesinde eksikler oldugunu ortaya koyan ABD merkezli
acillerdeki hafif kafa travmasi yonetimine iliskin bir ¢alismanin belirttigi bu anlamda bazi
defektleri isaret etme nosyonunun (49) tersi olarak bu ¢alismamizda erken basvurunun hafif
kafa travmalarinda uzun siireli komplikasyonlarin 6niine gecebilecegi ve ek hastaliklarin da
hastalarda subakut denilebilecek olan ilk 3 aylik post-travmatik donemlerde beyin cerrahisine
ihtiya¢ duyma noktasinda hassasiyet yarattiklar1 da sdylenebilecektir. NRS’ye basvuran 35
hastanin 29’unun bagvurusunu ilk 3 ayda yapmasi da hasta populasyonumuzun acil servis

oOnerilerini dikkate aldigin1 gosterebilir.

Travmadan sonra yeni hastalik ortaya ¢ikan hastalarin basvuru siirelerini erken tutma
egiliminde olmus olmasi, travma sonrasinda yeni hastalik gelisen hastalarin istatistige anlamli
yansimasi olmasa da anlamli degere yaklasabilen bir degerle ex olma oranlarinin daha fazla
olmasi, ayn1 zamanda son basvuru siiresi ve bagvuru sayisinda da anlamli sekilde 6nde olmalari,
hafif kafa travmasinin yarattig1 rahatsizliklarin ciddiye alinmasi ve mortalite acisindan da

dikkatli olunmasi konusunda caligsanlara ve hastalara fikir vermektedir.

Hafif kafa travmalari, mortal olabilecek ve dikkatle degerlendirilmesi gereken
travmalardir. IMPACT skoru hafif TBH’da kullanim olasiligina sahip olup bu konuda ek
caligmalar yapilmasi gerekmektedir. Az ve kisa siire periyodu ile basvuran veya doktor
Onerilerine uymayan hastalarda 6liimler veya engelliliklerin daha fazla goriilmesi ¢aligmamizi
hazirlarken gdrmeyi bekledigimiz bir sonu¢ olarak calismada bu yonde sonug verdi ve
travmadan sonra ek hastalik ortaya ¢ikanlarda ortaya ¢ikan ex sonucumuzun oransal olarak bu
anlamda saglikli kalan diger 6rnek gurubuna gore daha biiylik olan anlamli degere daha fazla
ornek durumunda yaklasabilecek olan sonucu da kafa travmalarmin dikkatle degerlendirmeyi
ne kadar hak ettigini gosteren bir baska 6nemli bulgumuz olmustur. Hafif kafa travmalar ile

ilgili tekrar bagvurulart saglik sistemi icin ekstra bir ylik olarak goriilmemelidir.
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