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1. GIRIS VE AMAC

Acil servis popiilasyonunda travmalar ve bas agrisi, biling degisikligi, akut
gelisen norolojik defisitler gibi yakinmalarla basvuran hasta sayis1 dnemli bir yer
tutmaktadir. Bu hastalarda bilgisayarli beyin tomografisi (BBT), ulasilabilir olma-
st ve tetkik siiresinin kisa olmasi nedeni ile intrakraniyal patolojileri tanimlamak
ve takibi i¢in en yaygin kullanilan tani tetkiklerinden birisidir. Ancak maruz kali-
nan iyonize radyasyon, goreceli yiiksek maliyet ve ¢ekim i¢in acil servisten ¢ekim
alania ve/veya radyoloji departmanina hastanin transferinin zorunlu olmasi ne-
deniyle, ¢ekilmesi gereken hastalarin dikkatle se¢ilmesi 6zellikle acil servis hasta-

lar1 i¢in ¢cok onemlidir.

Acil serviste BBT kullaniminin katlanarak artigi maliyetlerin ve medikal
radyasyon maruziyetinin de artisina neden olmaktadir. Bir BBT ¢ekimi 2-4
milisievert (mSv) iyonize radyasyon maruziyetine yol agmaktadir. Radyasyon
dozu, 5-100 mSv oldugunda kansere neden olabilecegi bilinmektedir. Toplumda
tiim maruz kalinan radyasyon oraninin %48’inin tibbi amagli bilgisayarli tomog-
rafi (BT) cekimleri ile oldugu bildirilmektedir [1]. Boylesine bir tetkigin uygula-
nirken klinik karar verme skorlamalarina, algoritmalarina ne denli ihtiya¢ duyul-
dugu siiphesizdir. Nitekim acil tip literatiiriinde goriintiileme karar verme kriterleri

sorunu en ¢ok iizerinde yazilan 5 konu iginde yer almaktadir [2].

Kafa travmali hastalardan Glaskow Koma Skalas1 (GKS) > 14 olanlar hafif

beyin hasar1 olarak simiflandirilirlar. Bu hastalar takibinde tekrarlayan rutin BBT



cekimleriyle norolojik muayene takibi periyoduna girerler. Obiir tarafdan bu has-
talarin biiyiik cogunlugu operasyon gereksinimi duymazlar [3]. Tekrar BBT ¢ekim
istemi rutin hale gelmisken, tekrarlayan BBT ¢ekimlerinin gerekliligini veya de-
gerini belirten herhangi bir kilavuz yoktur [4]. Ilk ¢ekilen BBT'nin ve néorolojik

gerileme dahilinde yapilan ¢ekimin degeri ve yararliligi iyi belirtilmistir [4].

Acil servisimizde ¢ekilen BBT lerin yaklasik %60 non-travmatik hastala-
ra uygulanmaktadir. Bu hastalar acil servise biling degisikligi, motor defisit,
senkop, nobet gibi ciddi klinik durumlarla bagvurmaktalar. Yapilan ¢aligsmalar bu
hasta guruplarindaki BBT'lerin diisiik tanisal deger tasidigini ve non-travmatik
guruplardaki mevcut BBT istem kriterlerinin daha liberal olmas1 gerektigini vur-
gulamaktadir. Bu calismalar, non-travmatik hastalarda BBT istemi icin diisiik
riskli guruplar tespit etmeyi hedeflemisler, onerilen algoritma ve kurallarla BBT
kullanimimin %30'a kadar azaltabilmislerdir. Ancak anormal BBT bulgularinin
bagimsiz belirleyicilerini tanimlayan veriler ve dnerilen puanlarin dis dogrulamasi

hala eksiktir [5-7].

Bu galismada acil servisimizde ¢ekilen BBT'lerin klinik endikasyonlar1 ve
acil servis hasta yonetimine katkisi, hastalarin hastane i¢i morbidite ve

mortaliteleri de degerlendirilerek arastirilmasi amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bilgisayarh Tomografi Teknigi

Tomografi viicuttan kesit seklinde goriintii alma islemidir. Kelime anlami
olarak tomos (kesit) ve graphy (sekil, resim, goriintii) Yunanca kelimelerinin bir-
lesiminden olusur. BT, X 151n1 demetini viicuda rontgende oldugundan farkli ola-
rak inceltilerek, ¢izgisel sekilde diisiirerek kesitsel goriintiileme saglayan bir yon-
temdir. BT de kesit goriintiiniin alinabilmesi, rontgen tiipii ve goriintii alicilarin
(detektor) hastanin etrafinda dondiiriilmesi ile olusturulmaktadir. X 1sinlarindan
elde edilen bilgiler, bilgisayarlar tarafindan islenip klinikte kullandigimiz goriintii-

ler olusturulur.

Bilgisayarli tomografi donanimi, basitge hasta masasinin i¢inde hareket
ettigi bir agikligin ¢evresinde karsilikli olarak konumlandirilmis bir X 1s1m tiipii
ve bu tiipten kaynaklanip hastay1 gecerek kendisine ulasan X 1silarini saptayan
dedektor sisteminden olusur. BT sisteminin, igerisine tiip ve dedektorlerin yerles-
tirildigi, ortasinda bir agiklik bulunan pargasi "gantry" olarak adlandirilir. Cekim
boyunca X 1511 tiipli hasta ¢evresinde siirekli bir doniis hareketi gerceklestirir.
Dedektorler bedenden gecerken zayiflayan X 1sinlarinin yogunlugunu dlger.
Dedektorden kaynaklanan sinyal bir bilgisayar sistemince islenerek, ¢esitli mate-

matiksel islemler sonucu kesitsel goriintiiye dontistiiriiliir.

Kolimasyon; X 1s1n1 demetinin goriintiilenecek beden alanina gonderilme-

den once kesit kalinligini belirlemek iizere aksiyel diizlemde sinirlandirilmasi an-



lamma gelir. Secilen kesit kalinlig1 goriintii ¢oziiniirliigiinii etkileyen bir degis-

kendir

Bilgisayarli tomografi goriintiisli; boyutu 256 x 256, 1024 x 1024 gibi de-
gisen sayida goriintii elemanlarindan olusan bir matriksten ibarettir. Bu goriintii
elemanlarina piksel denir. Incelenen kesitte her piksel bir hacmi temsil eder. Bu
hacim, voksel olarak adlandirilir. FOV (field of view); matrikste goriintiilenen

alani ifade eder.

Ateniiasyon; X 1gininin dokudan gegerken zayiflamasini tanimlar. Zayif-
lama, dedektorler tarafindan algilanir, hesaplanir ve her piksel i¢in bir ateniiasyon
degeri atanir. Bu deger goriintiiye doniistiiriiliirken her rakama karsilik bir gri ton

atanir.

Hounsfield unit (HU); BT'nin mucidinin adiyla anilan bu deger, her bir
piksele karsilik gelen ateniiasyon degerinin sayisal ifadesidir [8]. HU skalasinda
suyun yarattig1 atenliasyon sifir kabul edilerek diger yapilara buna gore degerler
atanmistir. + 1000 ile -1000 arasinda degisen bu degerler igerisinde 6rnegin, -100
HU yag dokusuna, -1000 HU havaya, +40 HU yumusak dokuya karsilik gelir.
ROI (region of interest); goriintii izerinde bir alana yerlestirildiginde alanina giren
piksellerin maksimum, minimum ve ortalama HU degerlerini veren yuvarlak ya
da kare sekilli bir kutucuktur. Pencereleme; ayni goriintii lizerinde incelenecek
yaptya gore segilebilen ve degistirilebilen bir islemdir. Pencere genisligi ve pence-
re diizeyi olmak iizere degistirilebilen iki ayr1 parametre vardir. Bunlardan pence-

re diizeyi se¢ilen HU araliginin orta noktasini, pencere genisligi ise goriintiilenen



HU araligin1 gosterir. Ornegin; akciger parankimi degerlendirilirken pencere ge-
nisligi 1600 HU pencere diizeyi -650 HU olarak segilirken toraks kemik yapilar
degerlendirilirken pencere genisligi 2000 HU pencere diizeyi 500 HU olarak be-

lirlenebilir.

Giriiltii; homojen bir ortamdan yapilan dl¢limde goriintii yogunlugundaki
degiskenliktir. Bu yogunluk degiskenligi faydali bilgi icermez. Baska bir deyimle
homojen (tipik olarak su) bir fantom icerisindeki voksel degerlerinin (HU) stan-
dart sapmasi olarak tanimlanabilir. Secilen sutlama siiresi, kolimasyon/kesit kalin-
1181, kullanilan rekonstriiksiyon algoritmasi, filtreleme ve dedektor etkinligi gibi

bir¢ok etkene baglidir. Goriintii ¢oziintirliigli i¢in sinyal/gliriiltii oran1 6nemlidir.

Artefakt (yapisal giiriiltii); taranan objede bulunmayan ancak BT kesitinde
ortaya ¢ikan goriintii detayidir. En ¢ok kismi hacim etkisi ve 1s1n sertlesmesi ne-
deniyle ortaya cikar. Genellikle hava-kemik, metal-yumusak doku ge¢isi gibi,
objelerin ani kesildigi ve dansitenin yiiksek oranda degistigi gecis ya da komsuluk

bolgelerinde diizensiz ¢izgilenmeler olarak izlenir.

Rekonstriiksiyon algoritmasi; ¢ekim sonrasi elde edilen ham veriden ge-
reksinime gore uzaysal ya da kontrast ¢oziiniirligii yliksek goriintiiler elde etmek
izere uygulanan matematiksel islemdir. Gorilintlinlin uzaysal ¢oziiniirliigli artarken
giiriilti de artar, kontrast ¢oziiniirligii azalir. Uzaysal ¢6ziiniirliigiin 6nemli oldu-
gu beyin, kemik gibi yapilarin degerlendirildigi durumlarda ¢ok ince detaylari
yakalamak icin gliriiltiiniin artmas1 pahasina daha sert ya da keskin olarak tanim-

lanabilecek yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik saglayan rekonstriiksiyon algoritmalari



tercih edilir. Mediastinal yapilar, karaciger, pankreas gibi organlarin degerlendiri-
lecegi durumlarda kontrast ¢oziiniirliigiin yiliksek oldugu "standart" ya da "yumu-

sak" algoritmalar segilir.

Yiiksek c¢ozinirlikli bilgisayarli tomografi (YCBT); o6zellikle difiiz
parankimal tutulumla giden hastaliklarin tanisinda yaygin ve basariyla kullanilan
bir inceleme yontemidir. Uzaysal ¢oziinlirliigii artirmaya yonelik olarak uygula-
nan Ozel rekonstriiksiyon algoritmalari, dar kolimasyon degerleri gibi yontemlerle
parankim dokusu daha ayrintili olarak goriintiilenmektedir. Klasik uygulamada
tiim akciger ya da toraks BT'de lezyon izlenen alanlar, 5 ya da 10 mm kesit araligi
ile < 2 mm kesit kalinliginda goriintiilenir. Goriintiileme alani rutin incelemeye
gore daha diistik tutulur. Cok dedektorlii sistemlerin kullanima girmesiyle daha
ince kesitlerin daha hizli alinabilmesi olanakli hale geldiginden giinliik uygulama-
da klasik YCBT c¢ekimlerine duyulan ihtiyag oldukca azalmistir. YCBT ile patolo-
jik bulgularla ortiisen radyolojik bulgular elde edilebilmekte olup, ayirict tani ya-
parken parankimal radyolojik desen (patern) yaklasimi degerlendirmeyi kolaylas-

tirmaktadir.

2.1.1. Radyasyon dozu

Giliniimiizde tanisal goriintiilemeye bagli ortaya ¢ikan radyasyon yiikii
onemli bir konudur. 1990 yillarin sonlarindan itibaren BT teknolojisinde yasa-
nan gelismelere de paralel olarak hem BT cihazlarinin yayginliginda hem de ge-
nisleyen endikasyonlarla (BT anjiyografi incelemeleri gibi) gergeklestirilen BT
incelemelerinin sayisinda dramatik artis yasanmistir. Bu durum beraberinde rad-
yasyon dozu ile ilgili sorunlar1 da giindeme getirmektedir. X 1smlariin kullanil-

6



dig1 goriintilleme yontemlerinin %5-13"inil olusturmasina ragmen tibbi goriintii-

lemeden kaynaklanan radyasyonun %34-67'sinden BT sorumludur [9].

Iyonizan radyasyon, canli dokular {izerinde bazi etkiler olusturur. X 1s1nla-
rinin hiicrenin molekiil ve atomlariyla etkilesimi; hiicre 6liimii, karsinogenez ve
genetik hasarin i¢inde bulundugu bir seri etkiye yol acabilir. Biiyiik sayida hiicre-
nin 6ldiigl ve organ-sistemlerde fonksiyon bozukluguna yol agan dozlar gorece
yiiksek (> 2 Gray) degerlere sahiptir [10]. Bu tip etki yiiksek doz maruziyetini
takiben saatler-haftalar icinde olur ve deterministik etki olarak adlandirilir. Tipik
ornegi, deri yaniklari, infertilite ve katarakttir [11]. Bir iyonizan radyasyon tiirii
olan X 1smlariin bu 6zelliginden kanser radyoterapisinde de yararlanilmaktadir.
Tanisal goriintiileme sirasinda maruz kalinan radyasyon deterministik etkileri
olusturabilecek diizeyin ¢ok altindadir. Iyonizan radyasyon maruziyetinin yarattig1
bir diger etki, DNA mutasyonlarina bagl karsinogenez ve genetik etkilerdir. Bu
etkiye stokastik etki denir. Maruz kalinan radyasyon dozu ile bu etkinin ortaya
cikma olasiligr dogru orantili kabul edilmektedir. Bu etkinin kesin bir esik degeri
yoksa da bazi arastirmacilar tarafindan teorik olarak "0" kabul edilir. Ortaya ¢ik-
mast icin yillar gerekir. Maruz kalinan her bir Sievert (Sv) dozun, bu etkilerin
olusmasi igin %S5 olasilik yarattig1 tahmin edilmektedir [11]. Iyonizan radyasyon,
dogal ve insan eliyle yaratilan pek ¢ok kaynaktan yayilmaktadir. Kozmik radyas-
yon, hava, toprak ve su kaynakli radon vb. maddeler, dogal radyoaktif izotoplar,
dogal arka plan radyasyonunu olusturur. Diinya capinda farkli bolgelerde farkli
degerlerde olsa da ortalama degeri 2.4 mSv/yil diizeyindedir [12]. Maruz kalinan

iyonizan radyasyonun bir kismi da tibbi goriintiilleme amagl 1sinlamalardan kay-



naklanmaktadir. Toplum bazinda tibbi amacgh ortaya ¢ikan efektif doz degeri il-
keden iilkeye degismekle birlikte 0.4-3 mSv olarak bildirilmektedir [13]. BT bu
degerin yaklasik olarak yarisindan sorumludur. Kisisel bazda diisiiniildiigiinde
dogal arka plan radyasyonu 2.4 mSv/yil diizeyinde olduguna gére BBT incelemesi
yapilan bir bireyin maruz kalacag: efektif doz degeri yaklasik olarak 3-4 yillik

dogal arka plan radyasyonuna es deger diizeydedir.

Tanisal amagli radyasyonun kansere yol agtigina dair yeterli epidemiyolo-
Jik kanit olmayip, yapilan tahminler atom bombasindan kurtulan topluluk tizerine
yapilmis gozlemlerden tiiretilen bir matematik model kullanilarak yapilmaktadir.
Her bir Sv doz basina %5 karsinogenez ve genetik etki ortaya ¢ikma olasilig teo-
risi dogru kabul edilirse, yaklagitk 10 mSv'lik bir doza karsilik gelen bir
torakoabdominal BT incelemesi i¢in %0.05 olasilik hesaplanabilir. Bu da BBT
incelemesi yapilan 2000 hastadan birinde kanser ortaya ¢ikmasinin beklenebilece-
g1 anlamina gelir. Bu tablo endise verici goriinse de bir insanin yasami boyunca
spontan kanser insidansi yaklasik olarak %20'dir ve 20 kez 10 mSv'lik bir doza
maruz kalinmasi halinde, bu oran basitge %20'den %21'e yiikselmektedir [13].
Atom bombasindan kurtulanlar {izerinde yapilan ¢aligmalarin sonuglarindan yola
cikilarak yapilan hesaplamalara gore, glinlimiizdeki BT incelemelerinin gercekles-
tirildigi oran ile tiim kanserlerin %0.4-2'si BT'den kaynaklanan radyasyonla iligki-

lendirilebilir [14].

Bilgisayarli tomografi incelemeleri sirasinda bireyi radyasyondan korumak
icin pek cok Onlem alinmaktadir. BT makinesinin tasarimi, dedektor yapisiyla

ilgili iyilestirmeler, cekim ve goriintii isleme sirasinda uygulanan doz modiilasyo-
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nu, iteratif rekonstriiksiyon gibi doz diisiirticli teknikler, radyasyondan koruyucu
bizmut Ortiiler gibi 6nlemlerin hepsi bireyin maruz kaldig efektif dozu azaltmaya
yonelik olarak kullanilmaktadir. Ancak en onemlisinin BT incelemesini dogru
endikasyonla istemek, en az 50 kat daha diisiik doz maruziyetine yol agan direkt
grafilerden ve uygun alanlarda ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme
gibi iyonizan radyasyon sorunu olmayan alternatif goériintiileme yontemlerinden

olabildigince yararlanmak oldugu unutulmamalidir.

2.1.2. Tarihgesi

Godfrey Newbold Hounsfield’in 1971 yilinda BT cihazin icat etmesinden
sonra, ilk BT Londra’da Atkinson Morley Hastanesi’nde kullanilarak insan beyni
goriintiilenmis ve bu basaris1 G.N. Haunsfield’e 1979°da Nobel Tip Odiilii’nii
kazandirmistir. Turkiye’de ise ilk BT, Haunsfield’in iirettigi aygittan 5 yil sonra

1976’da Hacettepe Tip Fakiiltesi’nde kurulmustur [15].

2.1.3. Epidemiyolojisi

Her gegen giin acil servislerde kullanim1 artmaktadir. Bu durum temel ola-
rak acil servise bagvurularin artisiyla agiklansa da; ulasilabilirligin artmasi, prose-
diirtin  verimliliginin artmasi, hasta beklentilerinin artist ve hekimlerin
medikolegal sorunlarla karsilasma korkusu BBT sayilarinin artisina daha ¢ok etki
etmektedir [16]. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 2007 yilinda yaklasik 70
milyon BT ¢ekimi yapilmis ve bunlarin %14'i acil serviste uygulanmistir. Bu say1
1995 yiliyla karsilastirildiginda alt1 kat bir artis s6z konusudur [17]. Ulkemizde bu
say1 net olmamakla birlikte, 2015 verilerine gore BT tetkiki sayisinda 1000 kisiye

diisen 245 tetkik ile OECD (Organisation for Economic Co-operation and
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Development) iilkeleri arasinda dokuzuncu siradadir (OECD f{ilkeleri ortalamasi

143 tetkik) [18]. 1996-2007 yillari arasinda, ABD' de acile basvuru %30 artarken

BT kullanimi %330 artmistir. En fazla artis karin agris1 ve yan agrisi sebepli ¢eki-

lenlerde yaklasik 10 kat, g6giis agrisi, nefes darligi endikasyonlu ¢ekilenlerde ise

yaklagik 5 kat artis izlenmistir [19]. Yillik 20000'den az acile basvuru olan acil

servislerde BT kullanim orani %9.3; 20000- 40000 aras1 basvuru olanlarda %13.8,

>40000'den fazla basvuru olanlarda %17.8 bulunmustur. 3.217.396 hasta igeren

meta analiz BT kullanim oranin1 %16.7, ¢ocuklarda %5 olarak tespit etmistir [20].

2.14.

X/
L X4

X/
°

X/
°

X/
L X4

BT’nin Diger Goriintiileme Yontemlerine Gore Avantajlari
Gortintiiler, bilgisayar ortamina aktarilabilir ve goriintiileme programi ile
gorlntiiler lizerinde ayarlamalar yapilarak, istenen bolge daha iyi sekilde

incelenebilir, 3 boyutlu goriintiiler elde edilebilir.

Herhangi bir dokunun veya lezyonun yapisini anlamaya yardimci olur, yu-

musak dokularin elektron yogunlugunu dlgebilir.

BT taramasi hizlidir ve girisimsel olmadigi i¢in de hastalara rahatlikla uy-

gulanabilmektedir.

Hizli tarama 6zelligi travma hastalari i¢in onemli bir avantajdir. Bu hasta-

larda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapabilmektedir.

Sinir, damar, yumusak doku ve kemik gibi farkli yapilar hakkinda ayn1 an-

da goriintii elde edilebilir.

Agnisizdir ve dogruluk orani yliksek bir goriintiileme metodudur.
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¢+ Hasta hareketlerinden manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)'ye gore daha

az etkilenir.

2.1.5. BT nin Diger Goériintiilleme Y ontemlerine Gore Dezavantajlari
+ Radyasyon dozu geleneksel radyolojik goriintiileme tekniklerine gore daha

yiiksektir.

X/

s Kesitler aras1 mesafe fazla ise bu arada kalan bdlgeden kaynaklanan bir

bilgi kaybi olusabilir.

¢ BT’de yogun kemik dokular tarafindan sarilmis yumusak dokularin goriin-

tilenmesi daha zordur.

X/
o

Artefaktlar olusabilir.

2.2. Acil Servisde BBT Kullanim Alanlari ve Endikasyonlari

2.2.1. Travmatik Beyin Hasarinda BBT

Kafa travmasi hayatin her doneminde goriilebilen travmaya bagli 6liim ve
sakatliklarin en yaygin nedenlerinden biridir. Kanada ve ABD 'de, 2000 yilinda
acil servislere 6.33 milyon hasta kafa travmasi nedeniyle basvurmus ve
%6.6’sinda travmatik beyin hasar1 saptanmistir. Kafa travmasi insidansi diinya
genelinde ve iilkemizde heniiz net olarak saptanmamustir [21]. Hafif kafa travma-
lar1, tim kafa travmalariin yaklasik %70-90’1n1 olusturmaktadir. Hastaneye bas-
vuran hafif kafa travmali hastalarin orani tahmini olarak 100.000’de 600 civarinda

oldugu belirtilmistir [22].
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Travmatik Beyin Hasarinda kontrastsiz BBT primer goriintiileme segene-
gidir. Beyin Hasarlar1 epidural, subdural, kontiizyo gibi primer lezyonlar1 ve bu
lezyonlar dolayisiyla olusabilecek sekonder lezyonlar1 igermektedir (Tablol). Es
zamanli olarak kafatasi kirigi gibi kemik kiriklari eslik edebilir. Nadir olarak
iskemik inmeyele sonuglanabilecek travmatik  vertebral, karotis arter

diseksiyonlar1 goriilebilir.

Tablo 1. Travmatik beyin yaralanmalari

Primer Travmatik Lezyonlar Sekonder Travmatik Lezyonlar

1. Primer Noronal Yaralanmalar 1. Enfarkt

a. Kontiizyon 2. Diffiiz hipoksik hasar

b. Diffiiz aksonal hasar 3. Diffiiz beyin 6demi

c. Primer beyin sap1 yaralanmalari 4. Herniasyona bagli basing nekrozu
2. Primer Kanamalar 5. Sekonder beyin sap1 yaralanmast

a. Epidural hematom 6. Digerleri (pnomosefali, BOS fistii-
b. Subdural hematom 14, intrakraniyal enfeksiyonlar

c. Diffliz kanamalar (intraventrikiiler ve
subaraknoid)

d. Intraserebral hematom

3.Travmatik Pia-Araknoid Yaralanmalari
a.Subdural higroma

b.Posttravmatik araknoid kist

4. Primer Vaskiiler Yaralanmalar

5. Kraniyal Sinir Yaralanmalari

Kafa travmalarinda altta yatan yaralanma mekanizmasina bakilmaksizin
hastanin klinigine gore, GKS temel alinarak, kafa travmalari, ciddi (GKS 3-8),

orta (GKS 9-13), hafif (GKS:14-15) dereceli olmak iizere ii¢ klinige ayrilir [23].

Glasgow Koma Skalasi, travmatik beyin hasari (TBH) siddetinin deger-
lendirilmesinde kullanilan baslica klinik metotdur. GKS, hastanin ¢evreyle etkile-

sime girme yetenegine dayanan 15 puanlik skalaya dayanir. Gz agma-s6zel fonk-
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siyon-motor fonksiyon olarak 3 kategori mevcut olup, her kategoride cevapsizlik
skoru 1, en diisiik toplam skor ise 3’diir (Tablo 2). 15/15 puan hastanin tam uya-

nik ve oryante oldugunu, 3/15 puan ise derin koma durumunu gostermektedir.

Tablo 2. Glasgow Koma Skalasi

GOZ MOTOR VERBAL

Spontan agik (4) Emirlere uyuyor (6) Oryante (5)

Sozel uyanla acik (3) Agriy1 lokalize eder (5) Konfiize (4)

Agri ile agik (2) Agri ile ¢eker (4) Uygunsuz kelimeler (3)
Go6z agma hareketi yok(1) Agriya fleksiyon yanit(3) Anlamsiz sesler (2)

Agriya ekstensor yanitn(2) Yok (1)
Yanit yok (1)

2.2.1.1. Travmatik Beyin Hasarinda Klinik Karar Verme Kurallar

Gereksiz BBT goriintiilemesini en aza indirmek i¢in ¢esitli karar kurallari
gelistirilmistir [23]. Bu kurallar cerrahi gerektirecek acil hastalari tanimlamak igin
calismistir. Bu ¢alismalar, mindr BT bulgular (hastay1 nobet gelisimi i¢in risk
altina sokabilecek) ile postkonkiisif semptomlarin siiresi ve hastanin degerlendir-
mesi sirasinda BT'de ilerleyici degisiklikler arasindaki iligkiyi spesifik olarak ele
almamaktadir. Hafif TBH'l1 ve GKS skoru 14 veya 15 olan yetiskinler, BBT lerin
yaklasik %15'inde intrakranyal bir lezyona sahip olacak, ancak < %1 noérosiriirji

miidahalesi gerektirecektir [24].

Yetiskinlerde BBT i¢in en sik kullanilan kanita dayali klinik karar kurallar
New Orleans kriterleri ve Kanada BBT kurallaridir [25, 26]. Her iki kural da
validite edilmis ve norosiriirji miidahalesine ihtiya¢ duyacak hastalarin saptanma-

sinda %100 duyarliliga sahiptir ancak ozgiilliigii disiiktiir (sirasiyla %5'e karst
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%37). Bu iki karar kuralinin olumsuz bir 6zelligi, giris noktasi olarak bilin¢ veya
amnezi kaybinin gerekli olmasidir. Cogu hafif TBH biling kaybina neden olmaz
ve biling kaybi intrakraniyal patolojinin en iyi belirleyicisi degildir. Bu kurallar
antikoagiilan veya antiplatelet ajanlar alan hastalarla ve ¢ocuklarda uygulamaya

uygun degiller, ¢linkii bu degiskenler dogrulama ¢alismalarina dahil edilmemistir.

Tablo 3. New Orleans ve Kanada BBT kurallar

New Orleans Kriterleri—GKS* 15 Kanada BBT Kurallar1 GKS* 13- 15
Bas agris1 GKS* <15

Kusma Iii;oheli acik veya deprese kafatasi ki-
Yas >60y Yas >65y

Intoksikasyon Birden fazla kusma

Persistan anterograd amnezi Retrograd amnezi >30 dakika
Klavikula altinda travma kaniti Tehlikeli mekanizma

Nobet Kafa tabani kir1g1 bulgusu

BT'de intrakranyal lezyonu olan hastalarin tanimlanmasi.

%100 sensitif, %5 spesifik %83 sensitive, %38 spesifik

Norosiriirji miidahalesine ihtiya¢ duyacak hastalarin belirlenmesi

100% sensitif, 5% spesifik 100% sensitif, 37% spesifik

*Glasgow Koma Skalast

Ulusal Klinik Miikemmellik Enstitiisii ve Diinya Norosiriirji Dernekleri
Federasyonu Norotravmatoloji Komitesi, sirasiyla yetiskinlerde ve ergenlerde
TBH ile iligkili klinik belirti ve semptomlar1 degerlendirmistir. Klinik karar verme
kurallarimi genis data verilerine uygulamis ve yakin duyarliliga (Klinik Miikem-

mellik Ulusal Enstitiisii: cerrahi lezyonlar igin %94, intrakranial lezyonlar i¢in
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%82; Norotravmatoloji Komitesi: cerrahi lezyonlar ve intrakranyal lezyonlar i¢in
%100) sahip oldugu gosterilmis. Bir ¢calismada GKS skoru 14 veya 15 olan hafif
TBH’Ii 1101 hasta degerlendirilmis; biling kaybi olmayan hastalarin yaklasik
%2'sinde intrakranial lezyon saptanmis ve %0.6's1 cerrahi ge¢irmistir (biling kayb1

olan hastalara benzer oranlar) [27].

Kurallarin bir kombinasyonu, risk altindaki hastalar1 tanimlamaya ve
BBT’ye olas1 ihtiyact belirlemeye yardimci olan ACEP (American College of
Emergency Physicians) onerileri de acil servisler de kullanilan diger bir karar

verme kuralidir [24].

Tablo 4. ACEP bilgisayarli beyin tomografisi ¢ekim kriterleri

Degerlendirme sirasinda GKS* <15 olan yetigkinler BBT** tabi tutulmalidir

Biling kaybt olan veya olmayan hafif travmatik beyin hasari: asagidakilerden
bir veya daha fazlasi varsa:

GKS* <15

Fokal norolojik bulgu

2'den fazla kusma

Ciddi bas agris1

Yag>65y

Kafa tabani kirig1 bulgusu
Koagulopati

Tehlikeli yaralanma mekanizmasi

Biling kaybi veya amnezi ile hafif travmatik beyin hasari: asagidakilerden bir
veya daha fazlasi varsa:

Alkol veya ilag intoksikasyonu
Klavikula tizerinde FM bulgusu
Sebat eden amnezi

Travma sonrasi nobet

*QGlaskow Koma Skalas1 **Bilgisayarli beyin tomografisi
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2.2.1.2. Travmatik Beyin Hasarinda Spesifik Yaralanmalar

2.2.1.2.1. Kontiizyon

Beyin korteksinin travmatik yaralanmasidir. Kontlizyon terimi beyin doku-
su i¢indeki ufak kanamalar1 tanimlamak i¢in kullanilir. Kontiizyon olusumuna yol
acan neden, kii¢ciik damarlardaki zedelenmeyi takiben eritrositlerin néral parankim

icine sizmasidir. Kontiizyon mekanizmalari klasik olarak iki tipe ayrilir [28].

1. Travma alaninda (Coup kontiizyonlar)
2. Travma alaninin karsisinda (Contrecoup kontiizyonlar)

BBT’de hemorajik ya da nonhemorajik olmak iizere iki tip serebral
kontiizyon goriintiilenir. Hemorajik kontiizyon, genellikle frontal ve temporal lob-
larda gortiliir, fakat serebrumun, serebellumun ya da beyin sapiin herhangi bir
yeri de etkilenebilir. Yiiksek dansite (kan) ve diisiik dansitelerin (6dem ve nekroz)
karigik oldugu bir kitle lezyonu seklindedir. BT de goriilen en sik travmatik
hemorajik parankimal lezyon hemorajik kontiizyondur [29]. Nonhemorajik
kontlizyonun, serebral 6demden ayirt edilebilmesi 6zellikle 6demin fokal oldugu
vakalarda zordur. Ayiriminda, nonhemorajik kontiizyonun daha fokal olmasi ve
daha az kitle etkisi yapmasi, intravendz kontrastla belirgin sekilde kontrast tutma-

st kullanilir.

2.2.1.2.2. Diffiiz Aksonal Hasar

Travmanin yol a¢tig1 herhangi bir primer patoloji olmaksizin uzun siireli
koma durumunu anlatan bu yaralanmada, beyaz cevher i¢inde ince fokal odaklar
seklinde petesiyal hemorajiler mevcuttur [30, 31]. Burada ani olarak deselerasyon

mekanizmasinin yol ag¢tig1 néronlarin kopmasi durumu s6z konusudur. BBT de
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tipik olarak gri beyaz cevher arasindaki sinirin silinmesi ve siklikla internal kapsiil
icinde noktasal kanamalar ve serebral 6dem seklinde goriiliir [30]. Ancak BBT

normal olabilir, difiizyon agirlikli MRG ile tanis1 konulmaktadir.

2.2.1.2.3. Epidural Hematom

Epidural hematomlar, siklikla temporal bolgede lineer kafatasi fraktiiriiniin
orta meningeal arteri yaralamasi sonucunda dura ile kemik arasinda olusur [32].
BBT’de bikonveks ya da lentikiiler (mercimek gibi) bir goriiniim tespit edilir. Bu
hastalarin hikayesinde klasik olarak geg¢ici biling kaybi (commotio cerebri) vardir;
ancak bir donem uyaniktir (lucid interval). Hematomun biiyiimesi ve beyin {ize-
rindeki baskinin artmasi tizerine hasta uyuklamaya baslar. Lucid interval’den son-
ra ilerleyen donemde unkus ve i¢ temporal beyin yapilarinin tentoryal acikliktan
asaglya dogru herniasyonu gozlenebilir. Bunun sonucunda okiilomotor sinir
parezisine bagl olarak ipsilateral pupilde midriyazis ve anizokori ortaya ¢ikar.
Mezensefalondaki kompresyon nedeniyle kontralateral hemiparezi ve bilingte
giderek bozulma ve bu herniasyon sonucu beyin sap1 iskemisi, kompresyonuna
bagli olarak hasta dliir. Akut doneminde i¢ kesiminde diisiik dansiteli alanlar ola-
bilir. Buna “’Girdap belirtisi (swirl sing)’’ denir. Erken tani ve cerrahi girisim ha-

yat kurtaricidir [23].

2.2.1.2.4. Subdural Hematom

Subdural aralikta, dura ve araknoid membranlar arasindaki boslukta geligir
[21, 31]. Subdural hematomlar siklikla travmanin oldugu bolgedeki serebral
konveksitede gozlenir, %85’ tek taraflidir [33, 34]. Subdural hematomlar ¢ogun-

lukla yarim ay seklindedirler. Fakat daha 6nceki bir travma ya da enfeksiyon,
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fibroz bir bant ya da septasyon olusturmussa, alisik olmadigimiz sekiller gelisebi-
lir. Subdural hematomda kanamanin kaynagi degiskendir. Genellikle dura
laserasyonuna ve icerdigi venoz siniislere ya da kdprii venlerin laserasyonuna bag-
1 olarak goriiliir. Primer ve sekonder beyin hasarmin eslik etmesi sebebiyle
prognozu epidural hematomlara gore daha kotiidiir. Mortalite orant %50-60 civa-
rindadir [35]. Interhemisferik fissiir, cocuklarda subdural hematomun en yaygin
alanidir. Interhemisferik lezyonlarin morbiditesi cocuklarda eriskinlerden daha

yiiksektir [35].

2.2.1.2.5. intraserebral Hematom

Intraserebral hematom, kontiizyonlarla ve/veya beyaz cevher igindeki de-
rin penetre damarlarin riiptiiriinden kaynaklanabilir. Kanama basladig1 zaman kan,
beyaz cevher aksonlarinin arasini agar ve hematom meydana gelir, kanama
ventrikiillere agilabilir [28]. Intraserebral hematomlar travmadan hemen sonra
BBT’de hiperdens olarak goriiliir. Ik incelemede siklikla gériintiilenirler ve
posttravmatik periyotta biiyiiyebilirler. Hematom travma sonrasi genellikle ilk
hafta icinde ¢Ozlilmeye baslar, ancak kitle etkisinde hemen degisiklik olmaz.
Posttravmatik déonemde yeni hematomlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
eger norolojik bulgular devam ediyorsa travma sonrasi kontrol BBT ler ile kafa
travmali hastalarin takibi dnemlidir [28, 36]. Hematomun kitle etkisine bagli ola-
rak ortaya ¢ikan kafa i¢i basing artis1 , nérolojik kotiilesme, beynin orta hat yapila-
rinda ve ventrikiiler yapilarda itilme nedeniyle temporal lob hematomlar1 acil cer-

rahi girisim i¢in dncelikle degerlendirilmelidir.

2.2.1.2.6. Subaraknoid Kanama
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Kafa travmalarindan sonra en sik goriilen intrakraniyal lezyondur [37].
Yiizeysel ven ve arterlerin, pia ve araknoidin yaralanmasiyla geligir. Ayrica
intraserebral bir hematom ventrikiile riiptiire oldugunda da subaraknoid aralikta
kan goriilebilir [38]. BBT de 6zellikle bazal, interhemisferik ve insular sistemler-
de olmak tizere, eksternal sivi bosluklarinda dansite artar. Tentoryal herniasyona
bagli olarak, ambient sistern bdlgesindeki izodens subaraknoid kanama (SAK)
sisternlerin komprese gibi goriilmesine neden olabilir. Travmadan sonra meydana
gelen SAK siklikla fokal olup kontiizyon alaninda ya da falks serebri boyunca
interhemisferik fissiirde bulunur. Subaraknoid mesafedeki kan farkli bir dansitede
gorildiigii i¢cin BBT, SAK’1 saptamada mitkemmel bir yontemdir. Travmatik SAK

saptanan hastalarin mortalitesi 3 kat artmistir [39].

2.2.1.2.7. Primer Vaskiiler Yaralanmalar

Primer vaskiiler yaralanmalarda etken genellikle, internal karotid arterin
baglanti noktalarindan gerilmesi ya da torsiyone olmasidir. Bu noktalar karotid
kanala girisi, karotid kanalin i¢ini, kaverndz siniisii ya da internal karotid arterin
durayi deldigi alanlari icerir. Karotid kanali igceren kiriklar, internal karotid arterin
zedelenmesine neden olabilir. Sonu¢ta BBT de etkilenen arterin sulama alaninda

enfarkta ait bulgular izlenir [31].

2.2.1.2.8. Kafatas1 Kiriklari

Kalvaryumu olusturan kemiklerin i¢ ve dis ylizlerini laminalar olusturur ve
laminalar arasindaki Substantia Spongioza’dan olusan diploe denen aralikta ¢ok
sayida ven bulunur. Bu venler kraniyal kiriklarda ve beynin sicakliginin korunma-

sinda 6nem arz eder. Yetiskinlerde, kafatas1 kemiklerinin kalinligi 2-6mm arasin-
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dadir [40]. Temporal bolgedeki kemikler genellikle en incedir ve bu nedenle en
biiyiik kirik riski altinda olan bolgedir [40]. Kafatasi kiriklar1 temel olarak ya sek-
line gore (cizgisel, cokme, diastatik) ya lokalizasyonuna gore (konveksite, kaide)

ya da tipine gore (agik, kapali) siniflandirilir [40].

Lineer kiriklar, kafatasina genis bir yiizeyle gelen diigiik enerjili, kiint
travmalar sonucu olusur ve kafatasi kiriklariin biiyiikk kismi (%80) bu gruptur.
Orta meningeal arter trasesini ¢aprazlayan lineer kiriklar, epidural hematom gelis-
tirme potansiyeli agisindan dikkate alinmalidir. Frontal hava siniislerini ¢aprazla-

yan ¢izgi kiriklari ise rinore agisindan risk tasir.

Kaide kiriklari, kafatasi tabanindaki kiriklar: tanimlayan bir terimdir. Sik-
likla dural veya norovaskiiler bir hadise eslik eder. On béliim kaide kiriklari sik-
likla paranazal sintisleri etkiler. Bununla iligkili olarak beyin omurilik sivisi
(BOS) kagaklari, rinore, olfaktor ve optik sinir yaralanmalari, rakun gozi,
karotiko kavernoz fistiil gibi klinik tablolar seklinde kendini belli eder. Orta bo-
liim kaide kiriklar1 ¢ogunlukla petr6z kemigi etkiler ve bununla iligkili olarak
fasiyal palsi, sagirlik, dis kulak yolundan BOS gelmesi (otore), hemotimpaniyum,
mastoid ¢ikint1 {izerinde ekimoz (Battle’s sign) gibi klinik bulgular verir [41].
Ayrica arka boliim kaide kiriklarinda vendz siniis yaralanmalari karsimiza ¢ikabi-

lir [40].

Cokme kiriklar kafatasina kiiglik bir alanda yansiyan yiiksek enerjili

travmalar sonucu olusan kiriklardir. Cogunlukla frontopariyetal alanda rastlanir.
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Cokme kiriklarinda ¢oken kemik fragmanlarinin yaptigi kortikal hasar, nérolojik

defisitlerden sorumludur ve epileptojenik bir odak olarak rol oynayabilir [40].

2.2.2. Inmede BBT

Beynin belirli bir bolgesine giden kan akiginin herhangi bir sebep ile ke-
silmesi sonucu ortaya ¢ikan tabloya inme denir. Diinya genelinde her yil 15 mil-
yon insan inme ge¢irmektedir. inmenin erken tan1 ve tedavisinin norolojik fonksi-
yonlar ve sagkalim iizerine etkisi bilyiiktiir [42]. Serebrovaskiiler hastaliklar tiim
diinyada en sik {iglincii mortalite sebebidir [42]. Bu nedenle inmeye bagli gelisen
oliimlerin azaltilmasi, sekellerin ve bagkalarina olan bagimliliklarini en aza indiri-
lebilmesi i¢in, acil tan1 ve tedavi yaklasimlarinin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.
Radyolojik degerlendirme bu siirecte dnemli bir yere sahiptir. Inme vakalarinin

%851 iskemik %15°1 ise hemorajik inmedir [43].

Iskemik inme, fokal serebral, spinal veya retinal enfarkt sonucu gelisen
nérolojik disfonksiyon vakasidir. Gegici iskemik atak (GIA), semptomlar1 gegici
olan (<24 saat) fokal arteriyel iskemi ve patoloji veya goriintiilemede enfarkt ka-
niti olmayan durumlardir. GIA ileride gelisebilecek inme icin uyarici nitelikte
onemli bir isarettir. GIA gecirmis olan hastalarin yaklasik %10’u sonraki 3
ayi¢inde inme gegcirirler ve yaris1 da ilk 2 giin iginde gerceklesir [44]. Iskemik
inmeyi etyolojik olarak ii¢ ana baslik altinda degerlendirmek miimkiindiir;

trombotik, embolik ve hipoperflizyon [45].

Trombotik inme, vaskiiler yatagin zaman i¢inde daralmasi ve obstriiksiyo-

nu sonucu serebral dokunun perflizyonun bozulmasi ile karakterizedir. En sik se-
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bepleri arasinda ateroskleroz, vaskiilitler, arteriyel diseksiyon, polisitemi,

hiperkoagulabilite ve baz1 enfeksiyonlar sayilabilir.

Embolik iskemik inme, vaskiiler yatagin uzak bir kaynaktan gelen bir ma-
teryal ile akut obstriiksiyonu sonucu ortaya ¢ikar. En sik sebepleri arasinda kalp
kapaklarina lokalize vejetasyonlar, mural trombiis, paradoksal emboli, kardiyak
kitleler, arteriyoarteriyel, emboliler, yag embolisi, partikiil embolisi, septik

emboliler sayilabilir.

Hipoperfiizyon, beyin dokusunun kanlanmasinin azalmasi ile sonu¢lanan
diisiik akim durumlarin iiriintidiir. En sik sebebi, sistemik hipotansiyon ile sonug-

lanan kardiyak yetmezliklerdir.

Tiim iskemik inmelerin dortte biri kardiyoemboliktir [44, 46]. En sik se-

bep atriyal fibrilasyondur ve bu hastalarda inme riski 5 kat fazladur.

Inmenin tan1 amagh radyolojik degerlendirilmesinde ilk basamak, BBT
cekimidir [47]. Iskemik inmenin ilk saatlerinde elde edilen BBT goriintiilerinin
%601 normal sinirlardadir. Bu nedenle bu donemde BBT c¢ekilmesindeki esas
ama¢ kanama, inme ile benzer klinik veren tiimor, vaskiiler malformasyon ve
subdural hematom gibi yapisal lezyonlarin diglanmasi ve ileri tetkik ve tedavi igin
yol gostermesidir [48]. Erken beyin goriintiilemesi ve yorumlanmasi potansiyel
iskemik inme hastalarinda tan1 ve tedavi i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Beyin go-
rintiileme teknikleri biiyiikliik, lokalizasyon, kanama gibi bulgulari, iskeminin

ciddiyetini gosterebilir ve tedavi planina yardim eder.
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Anamnez ve fizik muayene sonrasinda en énemli basamak klinik 6n taniy1
dogrulamak ve ayirici tanilar1 tespit etmektir. Taninin kesinlesmesi uygulanacak
tedavi yontemlerinin kararlastirilmasi agisindan énemlidir. Bu nedenle acil servis-
te hizl1 ve ulasilabilirligi nedeni ile uygulanan ilk goriintiilleme yontemi bilgisayar-
1 beyin tomografisidir. BBT kanama ve iskemiyi ayirt etmekte, lokalizasyonu
gostermekte ve inme ile karigabilecek diger tanilar1 da diglamakta faydalidir. Akut
donemde BBT kanamay1 gosteren en duyarli yontemdir, kanama BT’ye hiperdens
goriiniim olarak yansir [49]. BBT'de kanama, apse, kitle, sift, gibi norolojik komp-
likasyonlara ait bulgular da degerlendirildikten sonra ileri goriintiileme yontemle-
rine gegilebilir. Kontrastsiz BBT potansiyel inme hastasini degerlendirmek i¢in ilk
goriintiileme ydntemidir. Iskemik inmeyi intrakraniyal kanamadan ve diger kitle
lezyonlarindan ayirt edebilir. Bu ayirim daha sonraki tedavi kararlari igin 6nemli-
dir. BT 1 cm’den biiylik parankimal kanamalar1 gosterebilir. Son ¢aligmalar BT’
nin SAK’1 gostermede yiiksek duyarliliga sahip oldugunu gostermistir [50].
Iskemik inmelerin gogunlugunda bulgular ilk 6- 12 saatte rutin BBT lerde goriin-
memektedir. Ancak ilk 3 saatte ¢ekilen kontrastsiz BBT taramalarinin %67’°sine
kadar erken iskemik bulgularii gosterebildigi kaydedilmistir [50]. Bu erken
iskemik bulgular hiperdens arter bulgusu (damardaki akut trombiis), sulkuslarda
silinme, insular ribbon isareti, gri-beyaz cevher ayirminin kaybi, kitle etkisi ve

98akut hipodansitedir.

Yalnizca vaskiiler bir olay sonucunda meydana gelen, travmatik olmayan
ve merkezi sinir sistemi (MSS)'de hasara neden olan intrakraniyal kanamalar,

hemorajik inme olarak adlandirilir. Hemorajik inme, iskemik inme ve GIA'dan
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nadir olmakla birlikte, yliksek mortalite ve morbiteye neden olan bir durumdur.
Intrakraniyal hemorajinin 1 ay icerisindeki mortalite oran1 yaklasik %40 tir.
Intrakraniyal kanamalar, her yil olusan yeni inme olgularinin %10-15’ini olustur-
maktadir. Hemorajik inmenin en sik goriilen nedeni hipertansiyondur. ikinci en
sik goriilen nedeni serebral amiloid anjiyopatidir. Antikoagiilan tedavi kullanimi1

da hemorajik inmeye yol agabilir.

2.2.3. Epileptik Nobette BBT

Nobet, kortikal néronlarin anormal, senkronize ve asir1 aktivasyonuna bag-
I1 ortaya ¢ikan klinik bulgudur [51]. Nobetler oldukga sik rastlanan klinik bulgu
olup insanlarin %11'1 hayatlarinin bir doneminde ndbet gecirirken, popiilasyonun
sadece %3'ii epilepsi tanis1 almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin Subat 2017 veri-
lerine gore diinya ¢apinda yaklasik 50 milyon insan epilepsi hastaligina sahiptir ve
bu kisilerin yaklasik %80’i gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir [52]. Tirki-
ye’de ise bu konuda yeterli ¢alisma olmamasina ragmen yapilan ¢alismalarda epi-
lepsi prevelans1 7-12.2/1000 olarak bulunmustur [53]. Epileptik nobet sikayetiyle
basvuran hastalarin, tiim acil servis basvurularinin yaklasik %1’ini olusturdugu
diistiniilmektedir. Acile nobetle bagvuranlarin daha ¢ok 1-5 yash ¢ocuklar (febril
nobetlerin goriildigii yas) ve 41-50 yash yetiskinler oldugu goriilmistiir [54]. Epi-
lepsi, bireyin tekrarlayan nobetlere maruz kaldigi klinik bir durumdur. Pimer veya
idiopatik nobetler belirgin bir sebebin belirlenemedigi nébetlerdir. Sekonder (pro-
voke) veya semptomatik nobetler altta yatan norolojik bir durumun sonucudur.

Uluslararasi Epilepsi ile Savas Dernegi (UESD)'nin siniflandirmasina gore:

1-Jeneralize nobetler;
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a.
b.

C.

Tonik-klonik nobetler
Absans nobetler

Digerleri (myoklonik, tonik, klonik ve atonik nobetler)

2-Parsiyel nobetler:

a.
b.
C.
d.

Basit parsiyel
Kompleks parsiyel
Parsiyel nobetler

Sekonder jeneralizasyon gosteren

3-Smiflandirilmamuslar olarak siniflandirilir,

Tablo 5. Sekonder nobetlerin en sik nedenleri.

Travma Metabolik
Tiimorler e Hipoglisemi
Vaskiiler olaylar e Hiponatremi

e Svo* e Hipokalsemi

e Vaskiilitler e Hipomagnezemi

e Vaskiiler Toksik

malformasyonlar

e Anevrizmalar e Kokain ve sempatomimetikler
Enfeksiyonlar o Trisiklik Antidepresan

e Ensefalit o Antikolinerjikler

e Menenjit e Izoniyazid

e Abse Eklampsi

Hipertansif ensefalopati

*Serebrovaskiiler olay
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[k afebril ndbette nérogdriintilleme yapilmasi genel bir kamdir. Literatiir-
ler ilk nobet hastalarinda BT ¢ekiminin akut yonetimi %17'ye varan oranlarda

degistirecegini vurgulanmaktadir [55, 56].

[k nobeti olanlarda ve mevcut ndbet diizeninde degisiklik olanlarda kont-
rastsiz BT ¢ekilmelidir. Akut kranyal hadise diisiiniilmesi durumunda metabolik
bozukluk tespit edilmis olsa bile BBT ¢ekilmelidir [30]. Acil nérolojik goriintii-
leme beyin lezyonundan siliphelenilmesi halinde, parsiyel baslangigli nobetlerde,

40 yas tistii hastalarda diistiniilmelidir [57]

2.2.4. Bas Agrisinda BBT

Bas agrisi, acil hekimlerinin sik karisilastigi ve potansiyel olarak yiiksek
risk iceren hastalik grubudur. Bas agris1 ABD 'de acil servis bagvurularinin %3’
tiyle, dordiincii en sik bagvuru nedenidir [58]. Genel olarak bas agrilarinin diinya

prevelanst %47 olarak tahmin edilmektedir [59].

Tablo 6. Bas agris1 kategorileri [60]

Bas agris1 kategorileri Ornekler

Acil tam ve tedavi gerektiren kritik | SAK*, menenjit, KIBAS** yapan beyin
sekonder nedenler tm.

Acil tam ve tedavi gerektirmeyen kritik | KIBAS yapmayan beyin tm.
sekonder nedenler

Benign ve reversible sekonder nedenler | Siniizit, Hipertansiyon, LP*** sonrasi
olan bas agrilart

Primer bas agris1 sendromlari Migren, kiime ve gerilim tipi bas agrilar

*Subaraknoid kanama **Kafa i¢i basing artig1 ***Lomber ponksiyon
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Bas agrisinin tehlike belirtileri altta yatan ciddi bir sebep agisindan 6nemlidir.

Ayni1 zamanda tehlike isaretleri acil servisde goriintiileme gerektiren gurubu an-

lamamiza yardimci olur.

*0

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Sistemik semptomlar, hastalik veya durum (6rnegin, ates, kilo kaybi, kan-
ser, hamilelik, HIV (human immunodeficiency virus) dahil immiin sistemi

baskilanmig durum)

Norolojik semptomlar veya anormal bulgular (6rnegin, konfiizyon, bozul-
mus uyaniklik veya biling, papilodem, fokal noérolojik semptomlar veya

bulgular, meningismus veya nobetler)
Baglangici yeni (6zellikle> 50 yas i¢in) veya ani (6rnegin, "yildirim")

Diger iliskili kosullar veya Ozellikler (6rnegin kafa travmasi, yasadisi
uyusturucu kullanimi veya toksik maruz kalma; bas agris1 uykudan uyan-
dirir, valsalva manevralar ile kétiilesir veya oOksiiriik, efor veya cinsel ak-

tivite ile hizlanir)

Onceki bas agrilar1 dykiisiindeki atak siklig, siddeti veya klinik 6zellikle-

rinde degisiklik [61].

2.2.5. Senkopta BBT

BBT senkopla bagvuran hastalarin klinik degerlendirilmesinde kanit diize-

yi diistik olsada kullanilmaktadir. Senkop biling kaybinin eslik ettigi kisa siireli

non-travmatik postural tonus kaybidir. Cogu senkop etyolojisinin temelinde glo-

bal serebral hipoperfiizyon neden almaktadir ve beyin bu durumda sebep olmak-
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tan daha ¢ok etkilenen pozisyonundadir. Nadir olarak, bilateral serebral hemisfer

kan akiminin azalmasinin eslik ettigi biling kaybiyla, inme sebepli olabilmektedir.

Calismalar senkop nedenli BBT'lerin ¢ok az ilgili patoloji saptadigini gos-
termistir [62]. Klinik ve semptomlar ndrolojik rahatsizlik igeriyorsa basagrisi gibi,
klavikula iistiinde travmasi olanlar, warfarin kullananlar, yas>60 olanlar BBT ce-
kimi i¢in endikasyon olusturmaktadir [63]. Klinik ve 6ykii n6bet, inme gibi tanila-
r1 tamamen diglamiyorsa yada senkop epizotu sonrasi olusan travma varsa BBT

cekimi diistiniilmelidir [64].

2.2.6. Biling Durum Degisikliginde BBT

Biling durum degisikligi (BDD), bilis, dikkat, farkindalik ve biling diizeyi
de dahil olmak iizere bozukluklarin farklilagmamis bir koleksiyonunu gosteren
kolektif bir terimdir. BDD acil servislerde %4-10 arasinda goriilmektedir [65].
BDD acil hekimi i¢in tanisal ikilem olusturan sayisiz nedenden kaynaklanabilir.
Cok cesitli klinik durumlar, inme, nébet ve ensefalit gibi dogrudan MSS patoloji-
leri veya sepsis, metabolik dengesizlik, kardiyojenik sok ve zehirlenme gibi MSS
kokenli olmayan akut BDD'ye neden olabilir. Intrakraniyal patolojisi olan hastala-
11 (6rn. akut hemorajik veya iskemik inme veya tiimdr) hizlica belirlemek, tan1 ve

yonetimini kolaylastirma agisindan 6nemlidir.

Kontrastsiz BBT, BDD'li hasta gurubunu arastirmada ilk goriintiileme yon-
temi olarak onerilmektedir. Cogu acil servisde hizli, kolay ulasilabilir BBT olma-
sina ragmen, BDD'li hasta guruplarinin hepsi norogoriintiileme gerektirmemekte

ve ihtiya¢ duyan hasta guruplarini belirlemek son derece 6nemlidir.
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2.2.7. Intrakraniyal Yer Kaplayan Lezyonlarda BBT

Beyin tiimorleri ve apseleri beyinde 6nemli bir kitle etkisi sergiler. Her iki
lezyonda da, artmis intrakraniyal basing, konviilsiyon, bas agrisi, fokal ndrolojik
defisit (hemiparezi veya konusma bozuklugu gibi) ve/veya biling diizeyi degisik-
ligi gibi klinik problemlerden bir veya daha fazlasi ortaya ¢ikacaktir. BBT tarama-
sinda yer kaplayan lezyonlar kitle etkisi ile taniir. Lezyon tarafinda genellikle
sulkuslar silinir ve lateral ventrikiil kompresyona ugrar. Daha ileri vakalarda orta
hatta sifte neden olabilir. Intravendz kontrast maddeler enjekte edildiginde tiimor

ve apseler dahil beynin vaskiiler alanlarinda konsantre olurlar.

Bas agris1 beyin tiimorii olan hastalarda en sik goriilen semptomdur [66].
Hastalarin ¢ogu ileri yastadir ve agrisinin nedeni serebral metastazlardir. En sik
goriilen metastazlar akciger ve meme kanserleridir, bunlart malign melanom, bob-
rek ve gastrointestinal tiimorler izler. Primer beyin tiimorleri ¢ok daha az goriiliir
ve genelde hastalar 50 yas altindadir. Kitleye bagli bas agrisinin nedeni artmis
intrakraniyal basing olabilecegi gibi beyin zarlar1 ve intrakraniyal damarlarin
invazyonu da olabilir. Tipik prezentasyon haftalar ve aylar i¢inde artan bas agrisi-
dir. Kitleye bagl bas agrisinin klasik triadi uyku bozukluklari, siddetli agr1 ve
bulanti, kusmadir. Hastalarin sadece tigte birinde goriiliir. Hastalarin fokal norolo-
Jik sikayetleri olmayabilir, anormal bulgular genellikle norolojik testler ile bulu-

nur.

Yetigkinlerde primer tiimorlerin %601 supratentoriyal, %401
posteriorfossada goriiliir. Bunun tersi ¢ocuklar i¢in gegerlidir [66]. Temporal lob-

daki bir tiimor siklikla epilepsi ile kendini gosterir ve beyin sapini kolayca sikisti-
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rir. Posterior fossa tliimdrleri siklikla hidrosefaliye neden olur. Pituiter fossa ve
serebellopontin kose tiimorleri sirasiyla gérme bozuklugu ve isitme kaybi dykiisii
ile gelir ve bu alanlar dikkatle incelenmelidir. Tedavide acil beyin cerrahisi goriisii

ve akut komplikasyonlarin miidahalesi gereklidir.

Beyin absesi beynin ciddi fokal enfeksiyonudur. Bakteri, mantar ve para-
zitler buna neden olurlar. Beyin abseleri norosiriirjikal islem geciren (6rn. beyin
timori nedeniyle kraniyotomi gegirenhastalar) hastalarda nadiren de olsa meyda-
na gelebilir. Beyin abseleri tipik olarak 1-2 cm ¢apa sahiptir. Serebrit parankim
inflamasyon alan1 olarak baslar ve ¢evresi 6demli, duvarlari gliotik, i¢i piiy dolu
keseler olusur. Cogunlukla kafa i¢i basincinin artmasina yol agar. Hastalarda bas
agrisi, ates, ense sertligi, bulant1 ve kusma gibi semptom ve bulgular olabilir. Baz1
hastalarda nobet gecirme veya biling degisiklikleri olusabilir. Beyin absesi kritik
bolgelerde bulundugunda konusma problemleri, giicsiizliik, uyusukluk gibi fokal

norolojik bulgular ile ortaya ¢ikabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 Eriskin
Acil Servisinde 01.Temmuz.2018-31.0cak.2019 tarihleri arasinda BBT istem ve
cekimi yapilmis ve 18 yasini doldurmus tiim hastalar dahil edilmistir. Calismamiz
retrospektif gdzlemsel olarak yapilmistir. Gazi Universitesi Etik Komisyonundan

etik kurul onayi alinarak ¢alisma yapilmistir (EK:1).

On sekiz yas alt1 hastalar ve intravendz (iv) kontrast madde verilerek
velveya anjiografik yontemle yapilmig BBT’ler calismaya dahil edilmemistir.
Hastalara ait veriler hastane bilgi yonetim sisteminden, ¢alismadan sorumlu aras-

tirma gorevlisi tarafindan elektronik ortamda elde edilmistir.

Hastalarin acil servis bagvuru numaralari baz alinarak, her basvuruya ait
epikriz raporlari, konsultasyon notlari, BBT istek nedenleri, raporlari ve yatisi
olan hastalarin ilgili klinige ait epikrizleri taranmistir. Hasta dosyalarindan cinsi-
yet, yas antiikoagulan kullanim durumu BBT istemine neden olan Klinik durum,
BBT*de saptanan patoloji, acil servis ve hastane i¢i sonlanimi ve hastanede kalis
giin sayilarina ulagilmistir. Acil servis takibi siiresince tekrarlyan BBT'ler; sayi,
ikinci ¢ekimle birinci ¢ekim arasindaki siire, patolojideki degisiklik, yeni bir pato-

loji acisindan incelenmistir.

Hastalarin kullandig1 antikoagulan/antiplatelet ajanlar asetil salisilik asit
(ASA), klopidogrel, diisiik molekiil agirliklt heparin (DMAH), warfarin, yeni ne-
sil oral antikoagulan (YOAK) olarak veri setine girilmistir. Tekrar ¢ekilen BBT
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raporlar1 analiz edilirken ikinci BBT de yeni patoloji ve/veya ilk BBT deki bul-
guda artis izlenenler, ilerleme olarak kabul edildi. Ilk BBT raporunda siipheli be-
lirtilen ikinci BBT'de izlenmeyen bulgular, mevcut kanama 6l¢iimlerinde azalma
saptananlar ikinci BT sonucu gerileme olarak; degisiklik izlenmeyenler, degisiklik
yok olarak istatiki analize tabi tutulmustur. Tekrar ¢ekim yapilan BBT'ler hastala-
rin acil servis takibi siiresince hastalarin norolojik kotiilesmesi halinde hastanin
sorumlu acil hekimi ve/veya konsultasyon yapilan boéliimler tarafindan,
konsultasyon Onerisi dahilinde yapilmistir. Veri seti diizenlenirken basvuruya ait
ilk BBT ye ait ¢ekim bilgileri girilmis, tekrarlayan ¢ekimler sadece sayi, siire ola-
rak belirtilmistir. Istatiski analiz yapilirken bu veriler tekrar ¢ekim verisi olarak

belirtilmistir.
3.1. istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin istatiksel analizinde SPSS 19.0 for Windows programi
kullanilmistir. Tanimlayict verilerin sunulmasinda “Ortalama, Standart Sapma
Medyan ve Min-Max” degerleri verildi. Normal dagilim gésteren verilerin tanim-
lamasinda medyan degerleri verildi. Gruplarin karsilastirilmasinda “Chi-square”
analizi kullanildi. Bagvurularin belirli zamansal dlgiitlere gore degerlendirilmesin-
de “Runs Test” analizi yapildi. Kategorik degiskenler Ki-Kare testiyle degerlendi-

rildi. Istatistiki anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada 2031 hastanin, toplam 2441 BBT’si incelendi. Calisma gurubu-
nun yaglar1 18 ila 98 yil arasinda degismekte iken, medyan yas degeri 57 yil
(min=18, max=98), yas ortalamalar1 ise 53.96+20.92 yil olarak belirlendi. Bireyle-
rin %54.4°4 (n:1104) erkekti. Caligma kapsaminda BBT ¢ekimi yapilan hastalarin

basvuru tarihlerine gére dagilimi Grafik 1°de verilmistir.
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Grafik 1. Cekim sayilarinin aylara gore dagihimi.

Calismaya dahil olan bireylere sirasiyla Ekim 2018 (%16.7), Aralik 2018
(9%16.4) ve Kasim 2018 (%15.4) aylarinda en yiiksek ¢ekim yapmilmistir. En dii-
stik ise Ocak 2019 (%6.6) ayinda olmustur. Cekim sayisi ile ¢ekim yapilan ay
arasinda iliski bulunmustur (p<0.001). Cekim sayisinin aylara gore degisimi Tab-

lo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Cekim sayilarinin aylara gore degisimi

Ay Cer:]klm(soa/zf)m
7/2018 362 (14.8)
8/2018 369 (15.1)
9/2018 366 (15.0)
10/2018 407 (16.7)
11/2018 375 (15.4)
12/2018 401 (16.4)
1/2019 161 (6.6)
Toplam 2441 (100)

Runs Test:49,331 p<0,001

Calismaya dahil olan bireylere en ¢ok ayin onuncu (%16.7), liglincii ve
yirmi besinci gilinlerinde BBT ¢ekimi yapilmistir. Cekim sayist ile aym giinleri
arasinda iligki bulunmustur (p<0.001). Cekim sayisinin giinlere goére degisimi

Tablo 8 ve Grafik 2’de verilmistir.

120 +

100

80 -

CEKiM SAYISI
(2]
o

40 I

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

AYIN GUNLERI

Grafik 2. Cekim sayisinin giinlere gore degisimi
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Tablo 8. Cekim sayisinin ayin giinlerine gére degisimi

Aymn Giinii Cek;m (§/§)y 181
1 98 (4.0)
2 94 (3.9)
3 101 (4.1)
4 91 (3.7)
5 81 (3.3)
6 93 (3.8)
7 81 (3.3)
8 90 (3.7)
9 75 (3.1)
10 119 (4.9)
11 85 (3.5)
12 60 (2.5)
13 95 (3.9)
14 73 (3.0)
15 71 (2.9)
16 61 (2.5)
17 65 (2.7)
18 62 (2.5)
19 66 (2.7)
20 62 (2.5)
21 63 (2.6)
22 94 (3.9)
23 94 (3.9)
24 59 (2.4)
25 101 (4.1)
26 75 (3.1)
27 77 (3.2)
28 74 (3.0)
29 66 (2.7)
30 77 (3.2)
31 38 (1.6)

Toplam 2441 (100)

Runs Test:49,930 p<0.001
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Calismaya dahil olan bireyler en ¢ok giiniin 17. saat dilimde (%6.1) BBT
goriintiilemesi yapilmistir. En az ise 5. Saat dilimde BBT ¢ekimi gergeklestiril-
mistir. Bagvuru sayisi ile saat dilimleri arasinda iliski bulunmustur (p<0.001).
BBT goriintilleme sayisinin saat dilimine gore degisimi Tablo 9 ve Grafik 3’de

verilmistir.
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Grafik 3. Cekim sayisinin saat dilimine gore degisim
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Tablo 9. Cekim sayisinin saat dilimine gore degisimi

Saat Dilimi Cel;“n( E/(‘;‘; 151
00 00— 00 59 117 (4.8)
01000159 101 (4.1)
02 0002 59 84 (3.4)
03 00— 03 59 63 (2.6)
04 00— 04 59 59 (2.4)
05 00— 05 59 45 (1.8)
06 00— 06 59 53 (2.2)
07 00— 07 59 28 (2.0)
08 00— 08 59 47 (1.9)
09 00— 09 59 79 (3.2)
10 00— 1059 80 (3.3)
1100 — 1159 127 (5.2)
120012 59 122 (5.0)
130013 59 107 (4.4)
1400 — 14 59 142 (5.8)
1500 — 15 59 143 (5.9)
16 00— 16 59 134 (55)
17001759 148 (6.1)
18 00— 18 59 87 (3.6)
190019 59 126 (5.2)
20 00— 20 59 143 (5.9)
2100 — 2159 143 (5.9)
22002259 106 (4.3)
23002359 137 (5.6)

Toplam 2441 (100)

Runs Test:33.787 p<0.001

Calismaya dahil olan hastalarin 415’1 (%17.0) adli vaka olarak degerlendi-

rildi. Calismaya dahil olan hastalarin durumlarinin adli olma dagilimi Grafik 4’de

sunuldu.
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Grafik 4. Calismaya dahil olan hastalarin durumlarinin adli olma dagilim1

Hastalarin hastaneye basvuru sekline gore degerlendirilmesinde, hastalarin
%31,1’nin travmatik vaka oldugu, %60.8’inin non-travmatik olarak degerlendiril-
digi tespit edildi. Calismaya dahil olan hastalarin durumlarinin basvuru sekilleri-

nin dagilim1 Tablo 10'da sunulmustur.

Tablo 10. Calismaya dahil olan hastalarin bagvuru sekillerinin dagilima.

Basvuru Sekli N (%)
Travmatik 759  (33.8))
Non-Travmatik 1483 (66.2)
Toplam 2242 (100)

BBT c¢ekim endikasyonuna gore veri degerlendirildiginde en sik rastlanilan

endikasyonlarin sirastyla mental durum degisikligi (%22.7), fokal ndrolojik defisit
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(%22.6) ve bas agrisi (%18.6) oldugu tespit edilmistir. Calismaya dahil olan has-

talarin BBT Cekim Endikasyonu dagilimi Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Calismaya dahil olan hastalarin BBT ¢ekim endikasyonu dagilimi.

BBT Cekim Endikasyonu *n (%)
Fokal Norolojik Defisit 338 (22.6)
Mental Durum Degisikligi 337 (22.7)
Bas Agrisi 276 (18.6)
Bas Donmesi 137 (9.3)
Senkop 109 (7.4)
Nébet (Ilk Veya Karakteri Degismis ) 107 (7.2)
Gegici Norolojik Defisit 65 (4.9
Hipoestezi 51 (3.4)
Bulanti-Kusma 23 (1.6)
Diger (Trombosit Diisiikliigii, Operasyon Yerinde Akinti, 17 (1.2)
VS)

Amnezi 14 (1.0)
Akut Psikoz 9 (0.6)
Toplam **1483 (100)

* Toplam bildirilen endikasyon iizerinden dagilim verilmistir
** Coklu endikasyon bildirilen vakalar vardir

Travma olusum mekanizmasi gore veri degerlendirildiginde en sik rastla-

nilan mekanizmalarin sirasiyla diisme (%46.8), arag i¢i trafik kazasi (%28.9) ve

darp (%11.2) oldugu tespit edilmistir. Caligmaya dahil olan hastalarin travma olu-

sum mekanizmasi dagilimi Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Calismaya dahil olan hastalarin travma olusum mekanizmasi dagilima.

Travma olusum mekanizmasi n* (%)
Diisme 355 (46.8)
Arag I¢i Trafik Kazas1 219 (28.9)
Darp 85 (11.2)
Arag Digs1 Trafik Kazasi 34 (4.5
Yiiksekten Kafaya Cisim Diigmesi 30 (4.0
Motorsiklet Kazasi 21 (2.8)
Diger (Atesli Delici Kesici) 14 (1.8)
Is Kazas1 1 (0.2)
Toplam 759  (100)

*Travma ile bagvuran hastalarda degerlendirilmistir.

Acil servise travma nedeni ile bagvuru yapmis olan bireylerde yapilan de-
gerlendirmede Bagvurularin %97.3’linde hafif dereceli, %2.0’sinde orta dereceli
ve %0.7’sinde agir beyin travmasit oldugu goriildii. Calismaya dahil olan hastala-

rin GKS’na gore travma derecelerinin dagilimi Tablo 13°de verilmistir.

Tablo 13. GKS’ye gore travma derecelerinin dagilimi

Kafa travmasi n (%)
Hafif 739  (97.3)
Orta 15 (2.0)
Agir 5 0.7)
Toplam 759 (100.0)

BBT bulgusuna gore veri degerlendirildiginde en sik belirlenen BBT bul-
gusu sirasiyla %5.30 ile kitle 6dem sift (malignite iliskili), % 4.50 ile akut/subakut
enfarkt ve %4.3 ile diger olmustur. Calismaya dahil olan hastalarin BBT bulgu-

sunun dagilimi1 Tablo 14’de verilmistir.

41



Tablo 14. Calismaya dahil olan hastalarin BBT bulgusunun dagilimi.

Bilgisayarh Tomografi Bulgusu n % Gecerli %*
Patoloji yok 1814  74.3 80.9
Kitle 6dem sift (malignite iliskili) 119 4.9 5.3
Akut/subakut enfarkt 102 4.2 4.50
Diger (kontiizyo, aksonal injliri, beyin 6demi,

pnomosefali, post-op degisiklik, anevrizma?) ¥ 40 43
Subdural kanama 42 1.7 1.9
Subaraknoid kanama 28 1.1 1.2
Intraparankimal kanama/ventrikiiler kanama 24 1.0 11
Kafatasi fraktiir 9 0.4 0.4
Epidural kanama 7 0.3 0.3
Toplam 2242 918 100
Tekrar BBT** ¢ekim verisi 199 82

Toplam 2441 100

* Tekrar BBT ¢ekim verisi olan grupta dagilim **Bilgisayarli beyin tomografisi

Acil servis sonlanim durumu gore veri degerlendirildiginde en sik belirle-
nen acil servis sonlanim durumu sirasiyla %72.0 ile taburcu, % 11.5 ile servise
yatis ve %10.5 ile yogun bakima yatis olmustur. Calismaya dahil olan hastalarin

acil servis sonlanim durumunun dagilimi Tablo 15°de verilmistir
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Tablo 15. Calismaya dahil olan hastalarin acil servis sonlanim durumunun dagili-
mi.

Acil servis sonlanim durumu n % Gegerli %*
Taburcu 1614 66.1 72.0
Servise yatis 258 10.6 115
Yogun bakima yatis 235 9.6 10.5
Kendi istegiyle ayrilma 87 3.6 3.9
Oliim 35 1.4 1.6
D1s merkeze sevk 12 0.5 0.5
Acil cerrahi 1 0.0 0.0
Toplam 2242 91.8 100.0
Tekrar BBT** ¢ekim verisi 199 8.2
Toplam 2441 100.0

* Tekrar BBT ¢ekim verisi olan grupta dagilim **Bilgisayarli beyin tomografisi

Calismada 2031 hasta basvurusunda toplam 2441 BBT c¢ekilmistir. Calis-
ma grubunun %92.4’{ine sadece bir tane BBT ¢ekilmisken, iki kisiye alt1 tane BT
cekilmistir. Caligmaya dahil olan hastalarin acil servis takibi siiresince ¢ekilen

toplam BBT sayis1 dagilimi1 Tablo 16’da verilmistir.

Acil servise bagvuru seklinin tekrarlayan BBT ¢ekimi iizerinde etkisi olup
olmadigmin degerlendirilmesinde travmatik ve non-travmatik basvuru yapan bi-
reyler arasinda acilde cekilen tekrarlayan BBT ¢ekimi agisindan bir fark buluna-
mad1 (p=0.371). Acil servise bagvuru seklinin tekrarlayan BBT ¢ekimi {izerindeki

etkisinin degerlendirilmesi Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 16.Hastalarin acil servis takibi siiresince ¢ekilen toplam BBT sayis1 dagili-

mi.
Toplam BBT* sayisi n (%)
1.0 2256 (92.4)
2.0 118  (4.8)
3.0 40 (1.6)
4.0 18 0.7
5.0 7 (0.3)
6.0 2 0.2)
Toplam 2441 (100.0)

*Bilgisayarli beyin tomografisi

Tablo 17. Acil servise bagvuru seklinin tekrarlayan BBT ¢ekimi tizerindeki etkisi-

nin degerlendirilmesi

TEKRAR BBT” CEKIMI

Bagvuru Sekli Yok Var Toplam p degeri
. 699 60 759
Travmatik (r:/ 30
0 .
) n 1360 123 1483 p=0.371
Non-travmatik y 56.2
0 .
Toplam n 2059 185 2242*
P % 91.8 8.2 100.

*Bagvuru Sekli degiskenindeki tekrar ¢cekim datalar1 temizlendikten sonra kalan sayi {izerinden

degerlendirildi

~Bilgisayarli beyin tomografisi

Calisma grubunun ilk BBT sonrasi ikinci BBT ¢ekilme zamani incelendi-

ginde ortalama 15.99+14.30 (1-96 degerleri arasinda) saat oldugu tespit edilmistir.

Ikinci BBT sonucu olgularm %63.6’sinda degisiklik gozlenmezken, %4.9’unda

gerileme, %31.5’inde ise ilerleme izlenmistir. Calismaya dahil olan hastalarin acil

servis takibi siiresince ¢ekilen ikinci BBT sonucunun dagilimi Tablo 18’de veril-

mistir.
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Tablo 18. Cekilen ikinci BBT sonucunun dagilimi.

Ikinci Bilgisayarh Beyin Tomografi Sonucu n (%)
Degisiklik yok 118 (63.6)
Ilerleme 58 (31.5)
Gerileme 9 (4.9
Toplam 185 (100)

Calisma grubunun hastanede yatig giin sayist incelendiginde ortalama
3.97+£9.95 (0-181 degerleri arasinda) giin oldugu tespit edilmistir. Hastane i¢i son-
lanim durumu bakimindan veri degerlendirildiginde en sik belirlenen hastane ici
sonlanim durumu sirastyla %82.5 ile taburcu, % 5.0 ile 6lim ve %3.6 ile kendi
istegi ile ayrilma olmustur. Calismaya dahil olan hastalarin hastane i¢i sonlanim

durumunun dagilimi Tablo 19’da verilmistir.

Tablo 19. Hastalarin hastane i¢i sonlanim durumunun dagilimi.

Hastane ici Sonlanim durumu n % Gecerli %*
Taburcu 2016 82.5 89.9

Oliim 121 5.0 54

Kendi istegiyle ayrilma 88 3.6 £

Dis merkeze sevk 17 0.7 0.8
Toplam 2242 91.8 100.0
Tekrar BBT** ¢ekim verisi 199 8.2

Toplam 2441 100.0

* Tekrar BBT ¢ekim verisi olan grupta dagilimm **Bilgisayarli beyin tomografisi

Cekim endikasyonu mental durum degisikligi olup BBT de patoloji sap-
tanmayanlarin hastane i¢i son tanisi incelendiginde sirasiyla %33.3 ile enfeksiyon

iliskili, %31.6 hiperkabik solunum yetmezligi ve %18.6 ile metabolik bozukluk
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olmustur. Calismaya dahil olan hastalarin ¢ekim endikasyonu mental durum degi-

sikligi olup BBT de patoloji saptanmayanlarin hastane i¢i son tanist durumunun

dagilimi Tablo 20°de verilmistir.

Tablo 20. Hastalarin ¢ekim endikasyonu mental durum degisikligi olup, BBT de
patoloji saptanmayanlarin hastane i¢i son tanist durumunun dagilimi.

Cekim endikasyonu mental durum degisikligi olup BBT’ de patolo- n (%)
ji saptanmayanlarin hastane ici son tanisi

Enfeksiyon iligkili 77  (33.3)
Hiperkarbik solunum yetmezligi 73  (31.6)
Metabolik bozukluk 43  (18.6)
Norolojik 18 (7.8)
Akut koroner sendrom 11  (4.8)
[lag intoksikasyonu 9 (3.9)
Toplam 231 (100)

Tablo 21. Kafa travmalarinin tekrar BBT ¢ekim durumuna gore degerlendirilmesi

Kafa Travmasi

X n
il Yok (%)
a]
[a1]
| -
S var
X (%*)
|_

n

Toplam (%)

AGr Toplam
4 699
(0.6) (100)
(92.4)

1 60
(1.7 (100)
(7.6)

5 759
(0.7) (100)

p***

P<0.001

*Satir Yiizdesi ** Bilgisayarli beyin tomografisi ***Kikare analizi

Kafa travmasi smiflandirilmast yapilan gurubun tekrar BBT ¢ekim duru-

muna gore degerlendirilmesinde Acil servisimizde tekrarlayan BBT ¢ekilen birey-

lerin %20.0’si orta ve agir dereceli kafa travmasi gecirdigi saptanmistir. Ancak

tekrar BBT ¢ekimi yapilmayan bireylerde bu oranin %1.2 olarak saptandigi go-

rilmektedir. Acil servisimizde tekrarlayan BBT c¢ekilen grupta orta ve agir dere-
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celi kafa travmasi gegirmis olma sikligi daha yiiksek olarak bulunmustur
(P<0.001). Kafa travmalarimin tekrar BBT ¢ekim durumuna gore dagilimi Tablo

21'de verilmistir.

Hafif kafa travmali grupta tekrar BBT ¢ekimi yapilan ve yapilmayan gru-
bun 6zelliklerinin degerlendirilmesine gore (Tablo 23), tekrar BBT ¢ekilme sikli-
g1 erkek bireylerde ve kadin bireylerde benzer iken (p=0.120), arag dis1 trafik
kazas1 gecirenlerde (p<0.001), BBT de patolojisi olanlarda (p<0.001) daha yiik-
sek, antikoagiilan kullanmayanlarda (p:0.006) daha diisiik olarak bulunmustur.
Kalan degiskenler acisindan izlenen 6zellik bakimindan gruplar arasinda istatistiki
bir fark bulunamamistir (her biri i¢in p>0.05). Hafif kafa travmali grupta tekrar
BBT c¢ekimi yapilan ve yapilmayan grubun 6zelliklerinin degerlendirilmesi Tablo

22'de verilmistir.
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Tablo 22. Hafif kafa travmali grupta, tekrar BBT ¢ekimi yapilan ve yapilmayan
grubun 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Cinsiyet

Travma olusum
mekanizmasi

Antikoagiilan
Kullanma
Durumu

BT Bulgusu

*Siitun ytlizdest,
** Kikare analizi

Erkek

Kadin

Toplam

Diisme

Darp

Motorsiklet Kazasi

Arag Dis1 Trafik Kazasi
Arag Ici Trafik Kazasi

Is Kazasi

Diger (Atesli Delici Kesici)
Yiiksekten Kafaya Cisim
Diismesi

Toplam

Hayir

AS A***

DMAH***

Klopidogrel

Warfarin

YOAK***

Toplam

Patoloji Yok

Akut/Subakut Enfarkt

Kitle Odem Sift (Malignite
Miskili)

Subdural Kanama

Epidural Kanama

Sak

Intraparankimal Kana-
ma/Ventrikiiler Kanama
Kafatas1 Fraktiir

Diger (Kontiizyo, Aksonal
Injiiri, Beyin  Odemi,
Pnomosefali, Post-Op De-
gisiklik, Anevrizma?)
Toplam

Hafif Kafa Travmalarinda
Tekrar BBTA

Yok Var
n %* n %*
418 (60.5) 35 (72.9)
273 (39.5) 13 (27.1)
691 48
326 (47.2) 18 (37.5)
82 (11.9) 3 (6.3)
17 (2.5) 4 (8.3)
18 (2.6) 12 (25)
206 (29.9) 8(16.7)
1(0.1) 0(0)
11 (1.6) 3 (6.3)
29 (4.2) 0
0.0
691 48
618 (89.4) 37 (77.1)
50 (7.2) 5(10.4)
6 (0.9) 1(2.1)
3(0.4) 2(4.2)
6 (0.9) 2 (4.2)
8 (1.2 1(2.1)
691 48
673 (97.4) 11 (22.9)
0 (0.0 1(2.1)
2 (0.3) 0(0)
3(0.4) 12 (25)
0(0.0) 4 (8.3)
4 (0.6) 14 (29.2)
0 (0.0) 2(4.2)
2 (0.3) 2 (4.2)
7 (1.0) 2 (4.2)
691 48

P**

0.120

<0.001

0.006

<0.001

***ASA: Asetil salisilik asit, DMAH: Diisiik molkeiil agirlikli heparin, YOAK: Yeni nasil oral anitkoagulan
~Bilgisayarl1 beyin tomografisi
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Tablo 23. Travmatik gurupta, tekrar BBT ¢ekiminde ilerleme veya gerileme saptanan ve
saptanmayan grubun degerlendirilmesi

Cinsiyet

Travma olusum

Antikoagiilan

mekanizmasi

Kullanma
Durumu

BT Bulgusu

Acil servis

Hastane ig¢i
sonlamim du-

sonlanim
durumu

rumu

Erkek

Kadm

Toplam

Diisme

Darp

Motorsiklet Kazasi

Arag Dis1 Trafik Kazasi

Arag I¢i Trafik Kazasi

Is Kazas1

Diger (Atesli Delici Kesici)
Yiiksekten Kafaya Cisim Diismesi
Toplam

Hayir

Asetilsailisilik asit

DMAH***

Klopidogrel

Warfarin

Yeni nesil oral antikoagulan
Toplam

Patoloji Yok

Akut/Subakut Enfarkt
Kitle,Odem, Sift (Malignite Tliskili)
Subdural Kanama

Epidural Kanama

Subaraknoid kanama
Intraparankimal Kanama/Ventrikiiler
Kanama

Kafatas1 Fraktiir

Diger (Kontiizyo, Aksonal Injiiri,
Beyin Odemi, Pnémosefali,Post-Op
Degisiklik,Anevrizma?)

Toplam

Oliim

Servise Yatig

Yogun Bakima Yatis

Taburcu

Acil Cerrahi

Kendi Istegiyle Ayrilma

Di1s Merkeze Sevk

Toplam

Oliim

Taburcu

Kendi Istegiyle Ayrilma

Di1s Merkeze Sevk

Toplam

Travmatik Grupta Tekrar Cekimde

Ilerleme veya Gerileme

Yok
n (%*)
24 (72.7)
9 (27.3)
33
15 (45.5)
3(9.1)
3(9.1)
6 (18.2)
4 (12.1)
0 (0.0)
2(6.1)
0 (0.0
33
24 (72.7)
5 (15.2)
0 (0.0)
2(6.1)
1(3.0)
1(3.0)
33
11 (34.4)
1(3.1)
8 (21.9)
4 (12.5)
5 (15.6)
0 (0.0)

3(9.9)
1(3.1)

0(0,0)

33
4 (12.5)
5 (15.6)
22 (68.8)
0(0)
0(0)
1(3.1)
1(3)
33
2 (6.1)
30 (90.9)
0(0)
1(3)
33

*Siitun yiizdesi, ** Kikare analizi ,*** Diisiik molekiil agirlikli heparin

Var
n (%*)
22 (81.5)
5 (18.5)
27
11 (40.7)
0 (0.0)
1(3.7)
9(33.3)
4 (14.8)
0 (0.0)
1(3.7)
1(3.7)
27
25 (92.6)
0 (0.0)
1(3.7)
0 (0.0)
1(3.7)
0 (0.0)
27
0(0.0)
0 (0.0)
8 (29.6)
3(11.1)
11 (40.7)
2 (7.4)

2(7.4)
1(3.7)

0(0.0)

27
4 (14.8)
11 (44.4)
9(33.3)
0(0.0)
1(3.7)
1(3.7)
1(3.7)
27
1(3.7)
24 (88.9)
1(3.7)
1(3.7)
27

0.425

0.422

0.081

0.022

0.062

0.702
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Travmatik nedenlerle basvuru yapan ve tekrar BBT ¢ekiminde ilerleme
veya gerileme saptanan grupla ve degisiklik saptanmayan grupun
degerlendirilmesine gore travmatik grupta tekrar ¢ekimde ilerleme ve gerileme
olma siklig1 epidural kanama gecirenlerde (p=0.022) daha yiiksek olarak
bulunmustur. Kalan degiskenler acisindan izlenen ozellik bakimindan gruplar
arasinda istatistiki bir fark bulunamamistir (her biri i¢in p>0.05). Travmatik
nedenlerle bagvuru yapan ve tekrar BBT ¢ekiminde ilerleme veya gerileme
saptanan grupla ve degisiklik saptanmayan grupun degerlendirilmesine iliskin
bilgiler Tablo 23'de verilmistir

Non-travmatik grupta BBT’de patoloji saptanan ve saptanmayan grubun
ozelliklerinin degerlendirilmesine gore, Tablo 24'de verilmistir, BBT de patoloji
saptananlarda; acil servis sonlanimi agisindan servise ve yogun bakima yatig orant
(p<0.001), GKS’ye gore orta ve agir dereceli olma oran1 (p<0.001), hastane igi
sonlanim durumuna goére de Olim orami (p<0.001) daha yiiksek olarak
saptanmigtir. Non-travmatik grupta patoloji bulunan grupta fokal norolojik defisit
ve nobet (ilk veya karakteri degismis) endikasyonlari ile ¢ekim yapilma siklig
daha yiiksek olarak, bas agrisi, senkop ve bas donmesi endikasyonlari ile ¢ekim
yapilma siklig1 daha diisiik olarak bulundu (p<0.001). Kalan degiskenler agisindan
izlenen ozellik bakimindan gruplar arasinda istatistiki bir fark bulunamamistir

(her biri i¢in p>0.05).
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Tablo 24. Non-travmatik grupta patoloji saptanan ve saptanmayan grubun 6zelliklerinin
degerlendirilmesi

Non-travmatik Grupta Patoloji

Yok Var p*
n n Yo**
Erkek 570 190 25.0
Cinsiyet icaqin 559 166 229 O34
Toplam 1129 356
Bas Agrisi 220 56 20.3
Bulanti-Kusma 11 12 52.2
Mental Durum Degisikligi 253 84 24.9
= Fokal Norolojik Defisit 211 128 37.9
§ Nébet (ilk Veya Karakteri Degismis ) 72 35 32.7
Z Senkop 101 9 8.3
= Amnezi 14 0 00  <0.001
g Bas Donmesi 121 16 11.7
E Gegici Norolojik Defisit 61 4 6.2
S Diger (Trombosit Diig,Operasyon Yerinde
o Akant1 vs) . g £
Hipoestezi 47 4 7.8
Akut Psikoz 7 2 22.2
Toplam 1129 356
Hayir 807 254 23.9
§ « Asetilsalisilikasit 168 46 21.5
'Eo = g Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin 28 15 34.9 0.504
S g 2 Klopidogrel 43 12 21.8 ‘
= 23 Warfarin 43 17 28.3
Z Yeni Nesil Oral Antikoagulan 40 12 231
Toplam 1129 356
Oliim 20 13 39.4
£ Servise Yatis 150 71 321
2 E Yogun Bakima Yatig 96 100 51.0
o Taburcu 794 157 16.5 <0.001
= E  Acil Cerrahi 0 1 100.
<L() E Kendi 1stegiyle Ayrilma 65 9 12.2
§ Dis Merkeze Sevk 4 5 55.6
Toplam 1129 356
Hafif (14-15) 1024 292 22.2
%) Orta dereceli (9-13) 70 44 38.6 <0.001
(xp Agir dereceli (3-8) 35 20 36.4
Toplam 1129 356
- Oliim 65 48 42.5
S 3
@ g E Taburcu 992 290 22.6 <0.001
g 5 S Kendi Istegiyle Ayrilma 65 11 14.7
f _g' Dis Merkeze Sevk 7 7 50.0
e Toplam 1129 356

* Kikare analizi **Patoloji saptanma yiizdesi
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Nontravmatik gurupta, bas agrisi endikasyonuyla 276 BBT ¢ekimi yapil-
mis ve 56 (%20.3) BBT de patoloji saptanmistir. Bas agris1 endikasyonlu ¢ekim-
lerin 20°sinde (%36) kitle/6dem/sift (malignite iligkili), 19’unda (%34) diger
(kontiizyo, aksonal yaralanma, beyin 6demi, erken/ge¢ post-op degisiklik, anev-
rizma?), 9’unda (%16) subdural kanama, 4’tiinde (%7) intraparankimal hematom,
2’sinde (%3.5) akut/subakut enfarkt ve 2’sinde (%3.5) SAK saptanmistir. Bas
agrist endikasyonuyla BBT c¢ekilmis guruba ait patoloji saptanma ve saptanan
patolojilerin dagilimi1 Grafik 5°de verilmistir.

A. B. ® Akut/subakut
enfarkt

E Kitle, 6dem
%3.5 (malignite iliskili)

u Subdural kanam
= VAR

" YOK & Subaraknoid
kanam
® [ntraparankimal
%7 kanama
%33 %1 B Diger

Grafik 5. A) Bas agrist endikasyonuyla BBT ¢ekimlerinde patoloji saptanma sik-
lig1, B) Bas agris1 endikasyonuyla BBT c¢ekilen gurupta saptanan patolojilerin
dagilimi
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5. TARTISMA

Acil servislerde bas agrisi, epilepsi, biling degisikligi, akut gelisen norolo-
jik defisitler gibi yakinmalarla ve/veya travma nedeniyle basvuran hasta sayisi
tim acil basvuruslar i¢erisinde 6nemli bir yer tutmaktadir [67, 68]. BBT ulasila-
bilirligi ve rolatif olarak kisa tetkik siiresi ile birlikte yiiksek tanisal degerliligiyle
intrakraniyal patolojileri tanimlamak ve takip etmek i¢in en yaygin tani tetkikle-
rinden birisidir ve klinisyenlere biiyiik tanisal kolaylik saglamaktadir [68-71].
Buna karsin maruz biraktigi iyonize radyasyon, yiiksek maliyet ve hastanin trans-
ferinin zorlugu gibi nedenlerle BBT ¢ekimi gereken hastalarin dikkatle se¢ilmesi,
ozellikle acil servis hastalar i¢in ¢ok 6nemlidir [72]. Bu noktada acil servislerde
uygun BBT ¢ekimi i¢in kilavuzlar, yontemler ve algoritmalar yayinlanmis ve re-

vize edilmektedir [63, 73, 74].

Uciincii basamak bir hastane acil servisinde ¢alismamiza benzer bir meto-
doloji kullanilarak gergeklestirilen bir arastirmada, bir y1l boyunca acil serviste
cekilen BBT verileri incelenmistir. Calisma grubunun %43.4 kadin, %56.6’s1 er-
kek olarak raporlanmistir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi ise 42 yil
olarak raporlanmigtir [69]. Yine iilkemizde bir tiniversite hastanesi acil servisinde
yapilan diger bir ¢caligmada da ¢ekilen BBT'lerde erkek populasyonun daha fazla
oldugu gozlenmektedir [75]. Bu veriler ¢calismamizdaki verilerle benzerlik gos-
termektedir. Sadece iilkemizde yapilan ¢aligmalarda degil yurtdisinda da benzer
sekilde yapilan ¢alismalarda BBT c¢ekilen hastalarda erkek cinsiyetin baskin cin-

siyet oldugu ve ortalama yas araliginin 40-50 yil oldugu goriilmektedir [76].
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Oransal olarak az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde daha sik olsa da tiim diin-
yada c¢alisan niifus gengler ve erkekler oldugundan, kafa travmalaria en ¢ok bu
grup maruz kalmaktadir . Bizim ¢alismamizda da travmatik ve non-travmatik ge-
nelinde erkekler lehine yiiksek ¢ikmasinin sebebi tilkemizde ¢alisan kesimin geng
ve erkek niifus agirlikli olmasindan, erkek niifusun caligma ve sosyal hayatta da-
ha fazla yer edinmesi ¢alisan kesimin hastaneye bagvuru olasiliginin hem yakinlik
hem de kolay ulasilabilirlik acisindan daha elverisli olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Ote yandan gerek iilkemizde gerekse yurtdisinda yapilan benzer ¢alisma-
larda benzer epidemiyolojik hasta 6zelliklerine rastlanmasina bakilarak, acil ser-
vislerde BBT endikasyonu konarak c¢ekim yapilan hastalarin sosyodemografik

ozelliklerinin benzer oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Calismaya dahil olan bireylere EKim (%16.7), Aralik (%16.4) ve Kasim
(%15.4) aylarinda en yiiksek BBT goriintiilenmesi yapilmistir. En diisiik ise Ocak
2019 (%6.6) aymnda olmustur. Bu durumun temel olarak acil servise bagvurunun
artis gosterdigi donemlerle paralellik gostermesi ile iligkilidir. Yorulmaz ve ark.
Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari kapsaminda yaptiklar1 kapsamli bir
calismada 3 yillik acil servis basvurularinin aylara gére dagilimlari; 2015 yilinda
en ¢ok basvuru yapilan ay Aralik olurken, 2016’da Ocak ve 2017°de Agustos ay1
oldugu goriilmektedir [77]. Bizim ¢alismamizda da bunu destekler nitelikte sonug-
lar olsa da, tek merkezli ve 6 aylik siireyi iceren ¢alismamizda hasta bagvuru sayi-
lar1, dolayisi ile BBT ¢ekim oranlar1 birgok dis faktorden etkilenmesi (6rnegin

bolgesel ve ¢evresel faktorler, ¢alismanin yapildigi merkezin i¢ dinamikleri, yone-
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timsel ve klinik i¢i protokol degisiklikleri vs) dogaldir ve bunu gerek hastane i¢in

gerekse bolge ve/veya iilke icin genellenmek uygun degildir.

Calismaya dahil olan bireylere en ¢ok giiniin 17. saat dilimde (%6.1), en az
5. saat dilimde BBT ¢ekimi gergeklestirilmistir. Ulkemizde birinci basamak bir
acil servisde yapilan kapsamli bir ¢alismada hastalarin en ¢ok bagvurusu 08:00-
17:00 saatleri arasinda gozlendigi belirtilmektedir [78]. Diger bir ¢alismada ise
19:00-22:59 saatleri bagvurunun en yogun oldugu donem iken saat 00:00’dan
sonra gece boyunca hasta sayisi belirgin oranda azalmakta olduguna dikkat cekil-
mektedir [79]. Tiirkiye Saglik Bakanlig1 Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi’nin
verilerine gore ise, en yogun saatler 10:00-12:00 ve 16:00-20:00 arasidir [80].
Calismamizda BBT c¢ekim saatleri acil servislere yogun ve seyrek basvuru olan
saat dilimleri ile paralellik arz etmektedir. Ozellikle aksam saatlerinde acil servis
basvurulariin artmasina paralel olarak ¢ekim sayisinin da artis gostermesi bekle-
nen bir sonuctur. Diger taraftan daha uzun siireli olarak yapilacak ¢alismalar ile
BBT c¢ekim saat yogunlugunun belirlenmesi, 6zellikle merkezlerde yapilacak ca-
lisma saatlerinin efektif olarak diizenlenebilmesi i¢in gereklilik oldugu kadar bir

zorunluluktur.

Calisma grubunun hastaneye basvuru sekline gore degerlendirilmesinde,
hastalarin %31.1°nin travmatik vaka oldugu, %60.8’inin non-travmatik vaka ol-
dugu saptanmistir. Kanada'da akademik bir acil servisde bir yil siiresince g¢ekilen
tim BBT 'lerin incelendigi bir ¢alismada ¢ekim endikasyonlarini nérolojik (%79),
travma (%16), bas agrist (%9) ve enfeksiyonlar (%1) seklinde belirtmistir [81].

Ispanyada tek merkezli calismada da non-travmatik endikasyonlu c¢ekimlerin,
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travmatik endikasyonlu ¢ekimlerden belirgin olarak fazla oldugu gosterilmistir
[82]. Benzer oranlar gerek iilkemizde, gerekse farkli iilke merkezlerinden bildi-
rilmistir [73, 83]. Diinya genelinde, non-travmatik BBT ¢ekim endikasyonlarinin,
travmatik BBT ¢ekim endikasyonlarinin iki katina yakin bir oranda fazla oldugu
goriilmektedir. Bilgisayarli tomografilerin acil servislerde efektif kullanimina en
biiyiik pay sahip olabilecek non-travmatik ¢ekimlerken, acil servisde BBT yarar-
l1ig1 konusundaki ¢ogu ¢alisma travma hastalarina odaklanmistir. Bu hasta gurup-
larinda BBT endikasyonunun klinik uygunlugunu inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma
bulunmaktadir ve bunlarin ¢ogunun kiigiik guruplarda secilmis endikasyonlarda
(ndbet,biling bulanikligt ,senkop vs) yapildigi goriilmiistiir [84-89]. Kompleks
sikayetlerle acil servis bagvurular1 olan bu gurupta BBT'nin uygunlugu konusunda

ki ¢aligmalarin artmasi gerekmektedir.

Akut travmatik olmayan norolojik semptomlarla gelen hastalarda inme
tanisiin zamaninda saptanabilmesi icin de BBT 6nemli bir aractir. Ozellikle
kontrastsiz BBT, parankimal hemorajinin kesin olarak diglanmasimi saglar ve
iskemik inmede fibrinoliz i¢in diger kontrendikasyonlar1 belirtir. Yaygimligi, go-
receli olarak kolay yorumlanmasi ve sonuglanma hizi nedeniyle, akut iskemik
inme goriintiilemesinde en sik kullanilan yontemdir. BBT de erken donemde go-
riilebilecek bulgular, gri beyaz cevher ayriminda azalma, sulkuslarda silinme ve
hiperdens arter isaretidir. Beyin tiimorleri 6nemli bir Kitle etkisi sergiler ve artmis
intrakraniyal basing, konviilsiyon, bas agrisi, fokal nérolojik defisit (hemiparezi
veya konusma bozuklugu gibi) ve/veya biling diizeyi degisikligi gibi klinik

prolemlerden bir veya daha fazlasiyla acil servis basvurularinda karsimiza ¢ik-
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maktadir. Acil serviste ¢ekilen BBT lerin arastirildigi bir ¢alismada siklik sirasi-
na gore saptanan en sik patolojiler; serebral hemoraji, enfarkt ve malignite iliskili
bulunmustur [90]. Non-travmatik hasta populasyonuyla yapilan birkag ¢alismada
ise serebral enfarkt, 6dem-kitle (malignite iligkili) ve serebral hemoraji ¢aligma-
larda ortak en sik saptanan patolojiler olarak bilidirilmistir [6, 7, 91]. Calismamiz-
da da non-travmatik hasta populasyonu daha fazla oldugundan, en sik saptanan
patolojiler iskemik ve malignite iliskili durumlar olarak saptanmistir ve literatiir-

deki benzer ¢aligsmalarla patolojiler agisindan benzerdir.

Calismamizda 2031 bagvuruda toplam 2441 BBT cekilmistir. Calisma
grubunun %92.4’tine tek BBT g¢ekilmigken, grubun %7.6’sina birden ¢ok kez
BBT cekilmistir. 2 kisiye 6 tane BBT ¢ekilmistir. Acil servise bagvuru seklinin
tekrarlayan BBT ¢ekimi tizerinde etkisi olup olmadiginin degerlendirilmesinde,
travmatik ve non-travmatik bagvuru yapan bireyler arasinda acilde ¢ekilen tekrar-
layan BBT ¢ekimi agisindan bir fark bulunamamistir. Non-travmatik gurupta tek-
rar ¢ekim sikhigi dikkat ¢ekicidir. Bu durum acil servislerin ortak problemi oldu-
gunu diisiindiigiimiiz, hastane i¢i kliniklerde yogunluk nedenli, yatis gerektiren
hasta populasyonunun acil servisde uzamis takibiyle ilgili olabilecegini diisiin-

mekteyiz.

Non-travmatik hastalarda klinik karar verme kurali gelistirmeye yonelik
iki calismada patoloji saptanma ag¢Sindan yiiksek risk olusturan etmenler ortaya
konmaya calisilmistir. Wang ve ark. yaptigi retrospektif ¢alismada bulant1 ve/veya
kusma, 70 yas lizeri olma, koagulasyon bozuklugu, malignite dykiisii, fokal noro-

lojik defisit, biling bulaniklig1 patoloji saptanma ag¢isindan serbest klinik risk fak-
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torii olarak belirlenmistir. Ancak BBT'de klinik 6ngorti kullanmanin gergek etki-
sini bulmak i¢in prospektif degerlenidirilmesine gereklilik olduguna gerek bu ¢a-
lismada gerekse benzer metodoloji ile yapilan galismalarda dikkat ¢ekilmektedir.
Ayni zamanda yaptiklar1 analizde kendi bulduklar risk faktorlerini ¢caligma guru-
buna uygulamis olsalardi, ¢ekim sayisinin %20 azaltirken duyarliligin %96-98
olacagini bildirmislerdir [83]. Covino ve ark. yaptigi calismada ise akut bas agrisi,
fokal norolojik defisit, ndbet ve biling durum degisikligi patoloji saptanan gurupta
bagimsiz risk faktorleri olarak bildirmislerdir [73]. Calismamizdaki istatiski an-
lam tasiyan fokal norolojik defisit ve nobet iki ¢alismayla da uyumludur. Patolojik
BBT saptamak i¢in klinik tahmin kurallarimin prospektif olarak genis
populasyonlarda validite edilmeleri gerektigi asikardir. Bu baglamda prospektif
calismalara risk faktorleri anlaminda 151k tutumasi agisindan retrospektif tabanli

calismalarin 6nem arz ettigi kanaatindeyiz.

BBT taramalarinin yeni ve tekrarlayan nobet sikayetleri olan hastalarda
tiimiine BBT ¢ekmelimiyiz tartigsmasi iizerine de ¢ok cesitli arastirmalar yapilmisg-
tir. Ramirez-Lassepas ve ark. ilk nobetleriyle BBT ¢ekilmis 140 hastayi arastir-
miglardir. Caligmalarinda %35 hastada ndbetlerini agiklayacak patoloji saptamis
ve ilk nobetle bagvuran tiim hastalara BBT ¢ekilmesini dnermislerdir [92]. Ancak
Ramirez-Lassepas ve ark. kisith bir populasyonda sadece noroloji servisinde yatan
nobet hastalarini ¢alismalarina dahil etmislerdir. Bu populasyonda patoloji sap-
tanma oraninin acil servise basvuran hastalardan daha fazla olmasi beklenen bir
durumdur. BBT patolojik durumlari ve hastalarin klinik 6zellikleri tanimlamamis-

lard1. Russo ve Goldstein [93] ile Young ve ark. [94] yeni baslangi¢li n6bet hasta-
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larinda yaptiklar1 ¢alismada BBT’de patoloji saptananlarda fokal nobet, nérolojik
defisit ve yeni nobet olmasi disinda baska endikasyonlar saptamiglar. Henneman
ve ark. 333 ilk nobet hastasinda %41 patoloji saptamislar. Caligmalarinda BBT
patolojilerini tanimlamamis olmalar1 fokal atrofi ve/veya eski gecirilmis inmelerin
dahil edilip edilmedigi belirtilmemistir. Bu c¢alismalarin Giiney Afrika’da ki
populasyonda yapilmis olmasi ve oradaki sistiserkozis oran1 %12 iken iilkemizde
¢ok daha az ve smirh sayida vakalar mevcuttur. Bizim %35 oraninda patoloji sap-
tama oranimiz BBT’lerin tanimlanmasi agisindan iistiinliikleri olmakla beraber
hastalarin klinik 6zelliklerinin yer almamasi kisitliligimiz olarak goériilmektedir.
[k nébeti olanlarda ve mevcut ndbet diizeninde degisiklik olanlarda kontrastsiz

BBT c¢ekilmesi mevcut literatiirde 6nerilmektedir [27].

Acil servislerde BBT istemlerinin ¢ogu non-travmatik guruplarda yapil-
maktadir. 3967 non-travmatik BBT'de patoloji saptanan gurubu belirlemede klinik
Ongori kriterleri saptamayi amaglayan ¢alismada [83] ve bu metadolojideki birkag
calismada [6, 73, 95] fokal norolojik defisit, biling bulaniklig1 ve bas agris1 ¢eki-
len BBT'lerde en sik ¢ekim endikasyonu olarak belirtmislerdir. Bizim c¢alisma-
mizda bas agris1 endikasyonuyla 276 ¢ekimde 56 (%20.3) hastada patolojik bulgu
saptanmistir. Yine bu c¢ekimlerin 20’sinde malignite iliskili, 9’unda subdural,
2’sinde SAK, 4’iinde intraparankimal kanama, 2’sinde akut/subakut enfarkt ve
19’unda diger patolojik bulgular saptanmistir. Spontan SAK vakalarinda ortalama
olara %50 oraninda mortalite bildirilirken; %15’inde ilk 24 saat i¢inde tekrar ka-
nama meydana gelebilmektedir. Diger taraftan ilk 24-48 saat i¢inde gelisen 6lim-

ler genellikle hemodinamik ve metabolik bozukluklara bagli oldugu raporlanmis-
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tir [96]. Bas agrisinin SAK'in zirve doneminin habericisi olabilecegine dair de
kanitlar bulunmaktadir [97]. Sadece bas agrisiyla acil servise basvuran ve nérolo-
jik patoloji saptanmayan vakalarin orani oldukga yiiksektir. Wang ve ark. gelistir-
dikleri klinik 6ngorii kuralin1 uyguladiklar1 prospektif gurupta bas agris1t BBT
kriterleirni tasimayan bir hastada SAK saptadiklarini bildirmislerdir. Bunun ya-
ninda bu yayinda, bas agris1 klinik 6ngorii kurallarinin arastirilacagi ¢caligmalarda
bu kurallarin ani ve siddetli bag agrili gurubun karsilastirilmas: gerektigini vurgu-
lamaktadirlar [98]. ACEP acil servise yeni baslayan bas agrisiyla gelen ve nérolo-
jik muayenesinde patoloji saptanan hastalara BBT ¢ekilmesini 6nermektedir. Ayni
konsensus ani baglangich bas agrilarina da BBT 6nermektedir [99]. Bu subgrup
hasta populasyonlarinda spontan kraniyal kanamalar1 ve norolojik defisit olmaksi-
zin goriilebileceklerini akilda bulundurma, acil servislerde hasta yonetime katki

saglayacaktir.

Mental durum degisikligi ile bagvuran hastalarda BBT kullanim, literatiir-
de kisitl sayida ¢alismada deginilmistir. Bir yil siiresince acil servise mental du-
rum degisikligi ile basvuran hastalarin BBT lerinin incelendigi bir arastirmada,
hastalarin %70’ine BBT c¢ekilmis; %45'inde patolojik bulgu varlig: bildirilmistir.
Yine benzer ¢alismalarda bu oran %40-45 oranlarinda raporlanmistir [65, 100,
101]. Bizim ¢alismamizda mental durum degisikligi nedeniyle BBT ¢ekilen hasta-
larin %25’inde patolojik bulgu saptanmis olup bu oran literatiir oranlarindan dii-
siiktlir. Calismalarin sadece acil servise mental durum degisikligiyle basvuran
hasta populasyonu {izerinde yapilmis olmasi bu yiliksek orana sebebiyet vermis

olabilir. Aymi ¢alismada patoloji saptanan norolojik guruptan sonra en sik
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etyolojik neden olarak, sirasiyla enfeksiyoz, metabolik ve kardiyak sebepler gos-
termiglerdir ki bizim sonuglarimizla koreledir. Biling bulanikli§i muhtemel
etyolojileri diisliniildiigiinde, acil servis sartlarinda akut noérolojik hadiselerin

ekartasyonu ag¢isindan néro-goriintiileme yapilmalidir.

Calismamizda non-travmatik gurupta 1483 cekimde 356 (%24) patolojik
sonug saptanmustir. Non-travmatik endikasyonlarla BBT ¢ekilen vakalarda gerek
tilkemizde, gerekse yurtdisinda yapilan calismalarda patolojik bulgu saptanma
oranlar1 % 8-21 arasinda degistigi bildirilmektedir [6, 73, 83, 91, 95]. Bizim ¢a-
lismamizda patolojik bulgu saptanma orani belirgin olarak literatiirden yiiksetir.
Bu durum i¢in hastanemizin tigiincii basamak referans merkez olmasi énemli bir
sebeptir. Diger taraftan hastanemize basvuran hastalar icinde 6nemli oranda has-
tanemiz kliniklerince takipli olan kronik hastalarin olmasi, inme merkezi olarak
faaliyet gostermesi, bolgesel olarak onkolojik vaka takibinin yiiksek oldugu bir
merkez olmasmin da bunda etkisinin oldugu agiktir. Buna karsin ¢aligmamizda
sadece BBT ¢ekilen hastalar retrospektif olarak incelenmis olup, ¢ekilmeyen has-
talar konusunda herhangi bir veri bulunmamaktadir. Bu nedenle BBT c¢ekilen has-
talarda bu denli yiiksek pataloji rastlanmasi1 mutlak suretle incelenmeli, prospektif
ve hasta takiplerinin yapildig1 ¢alismalar ile ¢ekim endikasyonlari, gerekli olan
hastalarin ne kadarinda BBT c¢ekilip ¢ekilmedigi (under-use / over-use) belirlen-

melidir.

Calisma grubunun ilk BBT sonrasi ikinci BBT ¢ekilme zamani incelendi-
ginde ortalama 15.99+14.30 (1-96 degerleri arasinda) saat oldugu tespit edilmistir.

Travmatik gurupta ortalama 10.7 (2-48) saat iken non-travmatik gurupta daha
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uzun saatler dikkati ¢ekmektedir. Travmatik gurupta tekrar ¢ekim yapilanlarin
%45'inde BBT'de degisiklik izlenmistir. Von Ornam ve ark. sadece hafif kafa
travmali guruptaki ¢aligmasinda hastalarin %86.5'1 tekrar ¢ekim uygulanmis ve
%16,8'inde BBT'de kotiilesme, cerrahi gereksinim ve 6liim saptamislardir [102].
Bu calismada ikinci BBT ¢ekim siiresi ortalama 7.6 saattir. Bizim ¢alismamizda
tekrar ¢ekim sonrasi radyolojik degisiklik oranlar1 daha yiiksek ¢ikmasinda, orta
ve agir kafa travmali gurubunda populasyonumuzda yer almasi, merkezimize
travmatik anlamda ayaktan ve/veya ambulansla daha secilmis vakalarin kabuluyle
iliskili olabilir. Von Ornam ve ark. ikinci ¢ekimlerin sebeplerini, konsultan he-
Kimlere sorduklart sorularla ortaya koymaya ¢alismiglar ve ¢ekim siirelerini daha
objektif hale getirmislerdir. Bizim ¢alismamizda tekrar ¢ekimlerin sebepleri rutin
olarak mi, klinik kotiilesme sebebiyle mi ¢ekildigi aragtiritlmamis olup, bizim orta-
lama siiremizin daha yiiksek olugunu etkileyen durumlar net degildir. Tekrar ge-
kimde asil belirleyici faktoriin klinik kotiilesme olmasi gerektigi birgok c¢alisma
ile gosterilmistir. Ancak rutin ¢ekimlerin oldugu gercegi de ortadayken ideal bir
siire belirleme cabalar1 gerek hastanemizde, gerekse diger bir¢ok merkezde sonuc-
suz kalmaktadir. Baska bir merkezden ¢ekilmis BBT'leriyle sevk edilen hastalarin
ikinci BBT'lerinin zamanlamasi da ¢alismamizda gdzard ettigimiz ancak merke-

zimize bagvuran populasyonda 6nemli bir yere sahip durumdur.

Calismamizdaki kafa travmalarinin %97.4'G hafif, %2'si orta ve %0.7'si
agir kafa travmalaridir. Ulkemizde yapilan bir c¢alismada incelenen hastalarin
%380’1 hafif TBH, oran1 %15°1 orta TBH, %51 ise siddetli TBH olarak bulunmus-

tur [103]. Amerika’da Korley ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada incelenen
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hastalarin %94.5’u hafif, %2.1°1 orta, %3.5’u siddetli kafa travmasi oldugu go-
rilmistiir [104]. Tuncer ve ark.'nin yaptig1 ¢alismada tiim kafa travmali olgularin
%71.29’unu hafif TBH olan olgularin olusturdugu saptanmistir [105]. Oranlar
degismekle birlikte yapilan ¢alismalar, acil servislere kafa travmasi nedeniyle
basvuran hastalarin biiyiik oran1 hafif TBH olan hastalardir. Ozellikle BBT nin
yaygin ve gereksiz kullanilmaya baslanmasi sonucu, saglik giderlerinde artis, ge-
reksiz radyasyon maruziyeti ve gereksiz isgiicii kaybi gibi nedenlerle bu hastalara
yaklasim 6zel bir 6nem kazanmustir. Sayica ¢ok fazla hasta olmasi nedeniyle, bu
hastalarin tiimiine BBT ¢ekmek, iilke ekonomisine ciddi bir yiik getirmektedir.
Ayrica her kafa travmasinda tekrarlayan BBT ¢ekimi, radyasyon maruziyeti sonu-
cu ileriki yillarda bu hastalarin farkli hastaliklarla karsilasma riskini artirmaktadir.
Ote yandan, hasta sayis1 bu kadar yiiksek olmasma ragmen, bu hastalarin sadece
cok kiiglik bir grubunda intrakraniyal patoloji saptanmaktadir. Bu nedenle birgok
calisma, klinik parametrelerden yola ¢ikarak, hafif kafa travmali hastalarin hangi-
lerine BBT ¢ekmek, hangilerine tekrarlayan BBT gerektigi konusunda daha yiik-

sek risk arz eden alt gruplar belirlemeye yonelmistir.

Acil servisimizde tekrarlayan BBT ¢ekilen grupta orta ve agir dereceli kafa
travmast gecirmis olma siklig1 daha yiiksek olarak bulunmustur (P<0.001). Kiint
kafa travmalar1 sonrasi tekrarlayan BBT ¢ekiminin gerekliligini aragtiran sistema-
tik bir derlemede daha ciddi travmatik kafa travmalarinda (GKS 3-8) mevcut pa-
tolojide ilerleme ve acil cerrahi gereksinim agisindan daha ¢ok riskli bulmuslardir
[106]. Bizim galismamizda da tekrar ¢ekim yapilan gurupta agir, orta dereceli

kafa travmasi yiiksek oranda bulundu. Ayni derlemede literatiirdeki sistematik
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incelemelerinin, siddetli ve orta derecede travmatik beyin hasari igin kabul edil-
dikten sonra tekrar BBT taramalarinda bulunan patolojinin ilerlemesinin nadir
olmadigin1 ve tekrar BBT'de patolojik bulgunun ilerlemesinin bir alt grupta
norosiriirji miidahalesine yol acabilecegini gosterdigine dikkat ¢ekmislerdir. Ca-
lismamizda tekrar ¢ekimlerin sonlanimlarinin belirlenmemis olmasi kisithligimiz

olarak dikkat ¢ekmektedir.

Travma olusum mekanizmasi gore veri degerlendirildiginde en sik rastla-
nilan mekanizmalarin sirasiyla diisme (%46.8), arag ici trafik kazasi (%28.9) ve
darp (%11.2) oldugu tespit edilmistir. Kaliforaniya da 2 yillik stirede gerceklestiri-
len bir ¢alismada en sik yaralanma mekanizmalar1 sirastyla motorlu arag kazalari,
yaya yaralanmalari, diisme ve darp [107]; Boston’da bir diger akademik merkezde
yapilan ¢alismada ise diisme, darp, motorlu ara¢ kazalari, yaya yaralanmasi ve
motorsiklet kazas1 siklik sirastyla bildirilmistir [102]. Ulkemizde karadeniz bolge-
sinde Universite hastanesinde yapilan ¢alismada da siklik olarak diisme, arag ici
trafik kazalari, yaya yaralanmalar1 ve darp sirasiyla bildirilmistir [108]. Calisma-
mizdaki buldugumuz sikligin farklilik gostermesi dogal beklenen bir durumdur.
Yaralanma mekanizmalar1 ¢alisma merkezin bulundugu konumdan, populasyonun
sosyo kiiltiirel 6zelliklerinden ve mevsimsel farkliliklar gostermesi dogaldir. Nite-
kim ABD’nin iki farkli eyaletinde farkli siralamalar karsimiza ¢ikmistir. Calig-
mamizin biiyiik bir kismi1 sonbahar-kis donemine gelmesi, merkezimizin sadece
travma hastalarim1 kabul eden (6zellesmis travma merkezleri) veya nispeten yash

niifusa hitap edisi bizim siralamamizi etkilemistir.
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Travmatik nedenlerle basvuru yapan ve tekrar BBT ¢ekiminde ilerleme
veya gerileme saptanan grupla ve degisiklik saptanmayan grubun degerlendiril-
mesinde, travmatik grupta tekrar ¢ekimde ilerleme ve gerileme olma sikligi
epidural kanama gegirenlerde (p=0.022) daha yiiksek olarak bulunmustur.
Epidural hematomlu acil cerrahi endikasyonu olmayan, konservatif tedavi karari
alinan vakalarda en fazla kanama artisi ilk 4- 6 saat arasinda goriilmekte ve kont-
rol BBT lerin bu donemde yapilmasi 6nerilmektedir [109]. Bizim ¢alismamizdaki
ilerleme siklig1 kontrol goriintiilemenin beklenen artis donemlerine gelmesi ile
iliskili olabilir. Travmatik kafa travmalar1 sonrasi rutin tekrarlayan BBT
yararliligin1 aragtiran 30 caligmanin incelendigi derlemede, tekrar BBT’de
ilerlemela iliskili siklikla rapor edilen bir patoloji tiirii olmadigini vurgulamaktadir
[106]. Diger bir derlemede ise izole ekstradural hemorajilerin klinik bozulma ve
cerrahi girisim agisindan istatiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir [110].
Epidural hematomlu vakalarda klinik gidisatin hizli kdtiilesecegi bilinmeli ve

yakin takibi saglanmalidir.

Calismamizda hafif kafa travmali grupta tekrar BBT ¢ekilme sikligi, arag
dis1 trafik kazasi gegirenlerde (p<0.001), BBT de patolojisi olanlarda (p<0.001)
daha yiiksek; antikoagiilan kullanmayanlarda (p:0.006) ise daha diisiik olarak bu-
lunmustur. Hafif kafa travmalarinda BBT ¢ekme karar verme kurallarindan
Canadian BBT kurallarinda arag disi trafik kazalari (yaya), yiiksek riskli travma
mekanizmalari igerisinde yer almaktadir [111]. Ayni riskin ¢alismamizinda sonug-
lariyla tekrar ¢ekim igin risk olusturdugu diisiiniilebilir. Benzer metadolojideki

birka¢ ¢alismada koagulopati/antikoagulan kullanimi tekrar ¢ekimde ilerleme agi-
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sindan en sik raporlanan risk faktorii olarak raporlanmistir [106, 112, 113]. Van
Ornam ve ark. yaptig1 ¢alismada da hafif travmali tekrar ¢ekim yapilan gurupta
antikoagulan veya antiplatelet tedavi kullanma oranlar1 yiikksek oldugu
belirtilmistir [102]. Antikogulan kullanan travmatik beyin hasar1 mevcut
hastalarda klinik ve radyolojik olarak kotiilesme oranlarinin  yiiksekligi
literatiirdeki bir¢ok ¢alismada vurgulanmistir [114-116]. Antikoagulan kullanan
hastalar tekrar kanama ve klinik koétiilesme agisindan yiiksek riskli olup yakin

norolojik takiple tekrar goriintiileme agisindan dikkatli davranilmalidir.

Tekrar BBT'nin bir amaci, geri doniisiimsiiz ikincil beyin hasari
gelismeden Once norosiriirji miidahalesine ihtiyag duyabilecek hastalar1 tespit
etmektir. Klinisyenler i¢in bu isin zorlugu ilerleme gelisme ihtimali diisiik
populasyonda, fazla c¢ekimlere mahal vermeden, progresif yarlanmalar
semptomlar gelismeden Once yeterli ¢ekimle saptamaktir. Akillica kullanimi
hastalarin cerrahi ve diger sonlanimlar agisindan yonetimini degistirmelidir. Bu
kapsamda calismamizda hafif kafa travmali BBT lerin %45'inde tekrar ¢ekimde
degisiklik izlenmis olarak saptadik. Bu oran iki ayr1 derleme makalesinde
ortalama %38 (%8-67) [106] , %36.5 (%2-48) [110] raporlanmistir. Hafif kafa
travmali, ilerleme agisindan diisiik riskli gurupta literatiir dahilinde bir oran

saptadik

Calismamizda Qgenis Orneklem sayimizin olmasi, BBT’lerimizin uzman
radyologlar tarafindan raporlanmasi ¢alismamizin baslica gii¢lii yanlar1 olmakla
birlikte, 6nemli birtakim kisitliliklar da bulunmaktadir. Oncelikle calismamiz ret-

rospektif olarak, tek merkezli bir liniversite hastanesinde, 6 aylik bir siirede kisith
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bir populasyonda yapilmistir. Bu nedenle ¢alisma sonuglarimizin diger hastanele-
re veya iilke genellenmesi uygun degildir ve daha uzun siireli, prospektif, ¢ok
merkezli calismalar ile validifikasyonu gereklidir. Calismamizda BBT ¢ekilmeyen
hastalar1 incelenmemis olup ve bu durum klinik anlamli bulunan risk faktorleri
acisindan genelleme yapilamayacagini diisiindiirmektedir. Calismamizda hastala-
rin 6zgegmis ve hikayelerine ait verilerin olmayisi (malignite 6ykiisii, nébet dykii-
sii, bas agris1 siiresi vs) verilerimizin sonuglarmi muhakkak etkilemistir. Ornegin
nobet dykiisiiyle ¢ekilen hastalarda biling bulankiligi, fokal defisit olup; ek mua-
yene bulgularinin olup olmadigi, varsa da neden nébet olarak istem notuna giril-
digi verilerini igermiyordu ve bazi hastalarda BBT ¢ekim endikasyonlari konulur-
ken objektif bir yaklasim olup olmadiginin belirlenmesi ve/veya klinik 6ngériiniin
ne kadar etkin oldugunu belirlemek miimkiin degildi. Baz1 klinik durumlar ¢alis-
mamizda sinirli bir siire zarfinda kisitli temsil edilmistir. Non-travmatik gurupta
bulanti-kusma, travmatik gurupta agir-orta kafa travmali gurup, sayr olarak ¢ok
diisiik oranlardadir. Tekrar ¢ekim yapilma endikasyonlarinin ¢aligmamizda yer
almamasi, norolojik kotiilesme disi rutin ve/veya gereksiz ¢ekimlerin net olarak
belirlenemesini olanaksiz kilmigtir. Hastalarin acil cerrahiye alinmalartyla ilgili
epikrizlerden yeterli bilgi edinilememis olmasi, ki benzer olarak diisme olarak
bildirilen hastalarin diisme mesafelerinin belirtilmis olmamas: istatistiki anlamli-

l1g1 sinirlandirmakla birlikte, tanimsal karigikliklara neden olmus olabilir.
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6. SONUCLAR

Acil servisimizde yapilan BBT istemlerinin klinik endikasyonlar1 ve acil
servis hasta yonetimine katkisi, hastalarin hastane i¢i morbidite ve mortaliteleri de
degerlendirilerek arastirildigi ¢alismamizda; travmatik ve non-travmatik hastalar

birlikte degerlendirilmistir.

Diisme, arag i¢i trafik kazasi ve darp nedenli BBT ¢ekimlerinin biiyiik
kismini olusturdugu travma nedenli ¢ekimlerden, hafif kafa travmasi olan tekrar-
layan ¢ekim yapilan grupta orta ve agir dereceli kafa travmasi gecirmis olma, arag
dist trafik kazasi gegirme BBT’de patoloji saptanma sikligi daha yiiksek olarak
saptanmigtir. Tekrar BBT ¢ekimlerinde degisiklik saptanma sikligi epidural ka-
namal1 gurupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Norolojik defisit, bas agris1 ve
nobet endikasyonlar1 non-travmatik grupta en stk BBT ¢ekim endikasyonlari olup
BBT’de patoloji saptananlarda; servise ve yogun bakima yatig, GKS’ye gore orta
ve agir dereceli olma ve 6lim oranlarini daha yiiksek olarak saptanmistir. Fokal
norolojik defisit ve nobet endikasyonlar1 ile BBT ¢ekilenler hastalarda patoloji
saptanma orani istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Acil servi-
se bagvuru seklinin tekrarlayan BBT ¢ekimi iizerinde etkisi olup olmadiginin de-
gerlendirilmesinde travmatik ve non-travmatik basvuru yapan bireyler arasinda
acilde ¢ekilen tekrarlayan BBT ¢ekimi agisindan bir fark bulunmamis olup non-
travmatik vakalarda tekrar ¢cekimlerin acil servis igindeki sebepleri prospektif ve

¢ok merkezli ¢aligsmalarla belirlenmesi gereklidir.
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Calismamaz tlilkemizdeki bir acil serviste ¢ekilen BBT lerin ¢ekim neden-
lerinin, tekrar BBT ¢ekimlerininin yararlilifi, sikligi konusunda literatiire katki
saglayacak bir ¢alismadir. Non-travmatik ve travmatik vakalarda tekrar BBT ¢e-
Kimi i¢in klinik karar verme amagli planlanacak prospektif genis katilimli ¢alis-

malara risk faktorleri agisindan yol gosterici olabilecek bir caligmadir.

69



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Albert, J.M., Radiation risk from CT: implications for cancer screening.
American Journal of Roentgenology, 2013. 201(1): p. W81-W87.
Venkatesh, A.K. and J.D. Schuur, 4 “Top Five” list for emergency
medicine: a policy and research agenda for stewardship to improve the
value of emergency care. The American journal of emergency medicine,
2013. 31(10): p. 1520-1524.

Vos, P., et al., Mild traumatic brain injury. European journal of neurology,
2012. 19(2): p. 191-198.

Eroglu, S.E., et al., Analysis of repeated CT scan need in blunt head
trauma. Emergency medicine international, 2013. 2013.

Rothrock, S.G., et al., Cranial computed tomography in the emergency
evaluation of adult patients without a recent history of head trauma: a
prospective analysis. Academic emergency medicine, 1997. 4(7): p. 654-
661.

Harris, J., et al., High yield criteria for emergency cranial computed
tomography in adult patients with no history of head injury. Emergency
Medicine Journal, 2000. 17(1): p. 15-17.

Bent, C., et al., Clinical scoring system may improve yield of head CT of
non-trauma emergency department patients. Emergency radiology, 2015.
22(5): p. 511-516.

Hounsfield, G.N., Computed medical imaging. Nobel lecture, Decemberr
8, 1979. Journal of computer assisted tomography, 1980. 4(5): p. 665.
Payne, J.T., CT radiation dose and image quality. Radiologic Clinics,
2005. 43(6): p. 953-962.

Valentin, J., Avoidance of radiation injuries from medical interventional
procedures, ICRP Publication 85. Annals of the ICRP, 2000. 30(2): p. 7-7.
Tsalafoutas, I.A. and G.V. Koukourakis, Patient dose considerations in
computed tomography examinations. World journal of radiology, 2010.
2(7): p. 262.

Radiation, U.N.S.C.o0.t.E.0.A., Report of the United Nations Scientific
Committee on the effects of atomic radiation to the general assembly.
2015.

Mettler Jr, F.A., et al., Medical radiation exposure in the US in 2006:
preliminary results. Health physics, 2008. 95(5): p. 502-507.

Brenner, D.J. and E.J. Hall, Computed tomography—an increasing source
of radiation exposure. New England Journal of Medicine, 2007. 357(22):
p. 2277-2284.

Zonneveld, F. and C. Albrecht, Computed tomography: a review of the
past and present and a perspective of the future. Medicamundi, 1981.
26(2): p. 81-92.

70



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Huang, Y.-S., et al., Physician risk tolerance and head computed
tomography use for patients with isolated headaches. The Journal of
emergency medicine, 2016. 51(5): p. 564-571. el.

Larson, D.B., et al., National trends in CT use in the emergency
department: 1995-2007. Radiology, 2011. 258(1): p. 164-173.

Dernegi, T.R., Radyolojik Tetkik Yogunlugu Tetkik Yogunlugundan
Kaynaklanan Problemlerin Analizi Ve Céziim Onerileri. Ocak 2018.
Kocher, K.E., et al., National trends in use of computed tomography in the
emergency department. Annals of emergency medicine, 2011. 58(5): p.
452-462. e3.

Kirsch, T.D., et al., Computed tomography scan utilization in emergency
departments: a multi-state analysis. The Journal of emergency medicine,
2011. 41(3): p. 302-309.

Manessiez, O., et al., Indications du scanner cérébral chez les patients
présentant un traumatisme crdnien bénin. Journal de Radiologie, 2007.
88(4): p. 567-571.

Cassidy, J.D., et al., Incidence, risk factors and prevention of mild
traumatic brain injury: results of the WHO Collaborating Centre Task
Force on Mild Traumatic Brain Injury. Journal of rehabilitation medicine,
2004. 36(0): p. 28-60.

Wright, D.W. and L.H. Merck, Head Trauma, in Tintinalli's Emergency
Medicine: A Comprehensive Study Guide, 9e, J.E. Tintinalli, et al., Editors.
2020, McGraw-Hill Education: New York, NY.

Jagoda, A.S., et al., Clinical policy: neuroimaging and decisionmaking in
adult mild traumatic brain injury in the acute setting. Journal of
Emergency Nursing, 2009. 35(2): p. e5-e40.

Haydel, M.J., et al., Indications for computed tomography in patients with
minor head injury. New England Journal of Medicine, 2000. 343(2): p.
100-105.

Langelier, D.M., et al., The importance of a neck exam in sport-related
concussion: Cervical schwannoma in post concussion syndrome. Physical
Therapy in Sport, 2017. 25: p. 84-88.

Tintinalli, J., Tintinallis emergency medicine A comprehensive study
guide. 2015: McGraw-Hill Education.

Jennett, B., Skull X-rays after recent head injury. Clinical radiology, 1980.
31(4): p. 463-469.

Macpherson, B., P. MacPherson, and B. Jennett, CT evidence of
intracranial contusion and haematoma in relation to the presence, site and
type of skull fracture. Clinical radiology, 1990. 42(5): p. 321-326.

Judith E. Tintinalli, J.S.S., O. John Ma, Donald M. Yealy, Garth D.
Meckler, David M. Cline, Tintinalli’s Emergency Medicine: A
Comprehensive Study Guide. 8th ed ed., New York: McGraw-Hill
Education 2016.

on, A.C.0.S.C. and Trauma., ATLS Student Course Manual, I.A. College
and 0.S. 2012, Editors.: Chicago. p. 148-73.

71



32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Williams, H., et al., Epidemiology of adults receiving acute inpatient
rehabilitation for a primary diagnosis of traumatic brain injury in the
United States. Journal of head trauma rehabilitation, 2015. 30(2): p. 122-
135.

Biller J, W.J.e. Subdural hematoma in adults prognosis and management.
McBride, W. and D. Brock, Subdural hematoma in adults: , in UpTo Date,
. 2009.

Zimmerman, R.A., et al., Cranial computed tomography in diagnosis and
management of acute head trauma. American Journal of Roentgenology,
1978. 131(1): p. 27-34.

Jennett, B. and R. MacMillan, Epidemiology of head injury. Br Med J
(Clin Res Ed), 1981. 282(6258): p. 101-104.

Herou, E., B. Romner, and G. Tomasevic, Acute traumatic brain injury:
mortality in the elderly. World neurosurgery, 2015. 83(6): p. 996-1001.
Sloan, E.P., et al., Shock index and prediction of traumatic hemorrhagic
shock 28-day mortality: data from the DCLHb resuscitation clinical trials.
Western Journal of Emergency Medicine, 2014. 15(7): p. 795.

Friedman, J.A., M.J. Ebersold, and L.M. Quast, Post-traumatic
cerebrospinal fluid leakage. World journal of surgery, 2001. 25(8): p.
1062-1066.

Moreira ME, G.J. and eds. Heegard WG, Biros MH. Skull fractures in
adults.

Block J, J.M., Stack LB, Thurman RJ., The Atlas of Emergency Radiology.
Singletary, E.M., et al., Part 15: first aid: 2015 American Heart
Association and American Red Cross guidelines update for first aid.
Circulation, 2015. 132(18_suppl_2): p. S574-S5809.

., S.A., Emergency Radiology Categorical Course in Diagnostic
Radiology, in Nontraumatic Neurologic Emergencies 1st ed. Oak Brook:
Radiological Society of North America H. Mann FA and N.R. RR,
Editors. 2004.

Crocco TJ, G.J.,, Rosen's Emegency Medicine Concept and Clinical
Practice 8e ed. 2014.

D., A., Acil Tipta Uzmanlik Ogrencilerinin Inme Semptomlar: ile
Basvuran Hastalarda Beyin Tomografisindeki Erken Inme Bulgularini ve
Diffiizyon MR Goriintiilerini Degerlendirme Becerilerinin Arastirilmast.
2017: Izmir

Woo, D., et al., Incidence rates of first-ever ischemic stroke subtypes
among blacks: a population-based study. Stroke, 1999. 30(12): p. 2517-
2522.

John, C., et al., Computed tomography in acute cerebral ischemia. Der
Radiologe, 1997. 37(11): p. 853-858.

Kocer A, B.U., Cubuk R et al., Orta Serebral Arter Tutulumuna Bagl
Iskemilerde Hiperdens Orta Serebral Arter Isareti ve Sulkuslarda Silinme
Varhigimin Arastirilmasi., in Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi.
2004.

72



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Krespi, Y., Iskemik beyin damar hastaliklarinda tami ve tedavi
yaklagimlari. 1U Istanbul Tip Fakiiltesi Temel ve Klinik Bilimler Ders
Kitaplari-Noroloji. 1: p. 261-277.

Easton, J.D., et al., Definition and evaluation of transient ischemic attack:
a scientific statement for healthcare professionals from the American
Heart Association/American Stroke Association Stroke Council; Council
on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; Council on Cardiovascular
Radiology and Intervention; Council on Cardiovascular Nursing; and the
Interdisciplinary Council on Peripheral Vascular Disease: the American
Academy of Neurology affirms the value of this statement as an
educational tool for neurologists. Stroke, 2009. 40(6): p. 2276-2293.
Marx, J.A., et al, in Rosen's emergency medicine: concepts and clinical
practice. Philadelphia: Mosby/Elsevier. 2010;: hiladelphia:
Mosby/Elsevier. p. 1861-7.

Organization, W.H., Atlas: country resources for neurological disorders
2004: results of a collaborative study of the World Health Organization
and the World Federation of Neurology. 2004.

Calisir, N., et al., Prevalence of epilepsy in Bursa city center, an urban
area of Turkey. Epilepsia, 2006. 47(10): p. 1691-1699.

Pallin, D.J., et al., Seizure visits in US emergency departments:
epidemiology and potential disparities in care. International journal of
emergency medicine, 2008. 1(2): p. 97.

Pietrzak, M., et al., Practice parameter: Neuroimaging in the emergency
patient presenting with seizure (summary statement). Annals of
Emergency Medicine, 1996. 28(1): p. 114-118.

Harden, C., et al., Reassessment: neuroimaging in the emergency patient
presenting with seizure (an evidence-based review): report of the
Therapeutics and Technology Assessment Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Neurology, 2007. 69(18): p. 1772-1780.

Fesmire, F.M., et al., Critical issues in the evaluation and management of
adult patients presenting to the emergency department with suspected
pulmonary embolism. Annals of emergency medicine, 2011. 57(6): p. 628-
652. e75.

Pitts, S.R., W. Niska, and C.W. Burt, National Hospital Ambulatory
Medical Care Survey: 2006 emergency department summary. National
health statistics reports; no 7. 2008.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs277/en/  (World  Health
Organization: October 2012, Fact Sheet no. 277: Headache disorders.)
Accessed April 28, 2014.

Smith 1Il, E.E., et al.,, Clinical policy for the initial approach to
adolescents and adults presenting to the emergency department with a
chief complaint of headache. Annals of emergency medicine, 1996. 27(6):
p. 821-844.

F Michael Cutrer, M.J.W.I., MD, FACRJonathan A Edlow, MD, FACEP
Evaluation of the adult with nontraumatic headache in the emergency
department. Aug 2019.

73



62.

63.

64.

65.

66.
67.
68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Goyal, N., et al.,, The utility of head computed tomography in the
emergency department evaluation of syncope. Internal and emergency
medicine, 2006. 1(2): p. 148.

Preston, R., Y.-F.Y. Chan, and A. Perron, An evidence-based approach to
imaging of acute neurological conditions. Emergency Medicine Practice,
2007.

Kapoor, W.N., Evaluation and outcome of patients with syncope.
Medicine, 1990. 69(3): p. 160-175.

Shin, S., et al., Predictors of abnormal brain computed tomography
findings in patients with acute altered mental status in the emergency
department. Clinical and experimental emergency medicine, 2018. 5(1): p.
1.

Igbaseimokumo, U., Brain CT scans in clinical practice. 2009: Springer.
ISAYEV, C., Acil Servise Nébet Sikayeti ile Bagvuran Olgularin
Goriintiileme Bulgularinin Analizi. 2018.

Sahin. C. Acil Serviste Bilgisayarli Beyin Tomografisinde Patolojik Bulgu
Saptanan Kafa Travmali Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi. Tipta Uzmanlik Tezi 2012.

Yurtseven, A., et al., Acil Serviste Bilgisayarli Beyin Tomografisini Fazla
M1 Kullamyoruz? Are We Overuse Computerized Tomography In
Emergency Department? Journal of Anatolian Medical Research, 2016. 1:
p. 1-6.

Swartzberg, K. and L. Goldstein, High positive computed tomography
yields in the emergency department might not be a positive finding. South
African Medical Journal, 2018. 108(3): p. 230-234.

Schwartz, D.T., Counter-Point: are we really ordering too many CT
scans? Western Journal of Emergency Medicine, 2008. 9(2): p. 120.
Lambert, L., et al., Growing number of emergency cranial CTs in patients
with head injury not justified by their clinical need. Wiener klinische
Wochenschrift, 2017. 129(5-6): p. 159-163.

Covino, M., et al., A new clinical score for cranial CT in ED non-trauma
patients: Definition and first validation. The American journal of
emergency medicine, 2019. 37(7): p. 1279-1284.

Nishtar, T., et al., Rational use of Computed Tomography Scan head in the
Emergency Department of a high volume tertiary care public sector
hospital. Pakistan journal of medical sciences, 2019. 35(2): p. 302.

M. Tugay Acil Serviste Beyin Tomografisi Istenen Hastalarda, Acil Servis
Doktoru ile Radyoloji Doktoru Yorumunun Karsilastiriimas: 1 2019,
AKDENIZ UNIVERSITESI.

Alfaro, D., et al., Accuracy of interpretation of cranial computed
tomography scans in an emergency medicine residency program. Annals
of emergency medicine, 1995. 25(2): p. 169-174.

YORULMAZ, M., et al., ACIL SERVISE TEKRAR BASVURU ORANI
DEGERLENDIRMESI. Selguk Universitesi Sosyal ve Teknik Arastirmalar
Dergisi, 2017(14): p. 92-99.

74



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Ataman, K., et al., Bir devlet hastanesi acil servisine basvuran hastalarin
profili ve basvurunun uygunlugu. Gaziantep Medical Journal, 2011. 17(2):
p. 57-62.

Kiligaslan, 1., et al., Tirkive'de acil servise basvuran hastalarin
demografik ozellikleri. Turkiye Acil Tip Dergisi, 2005. 5(1): p. 5-13.
McCaig, L.F. and C.W. Burt, National hospital ambulatory medical care
survey: 2003 emergency department summary. Adv data, 2005. 358(1).
Seidel, J., et al., Retrospective Analysis of Emergency Computed
Tomography Imaging Utilization at an Academic Centre: An Analysis of
Clinical Indications and Outcomes. Canadian Association of Radiologists
Journal, 2019. 70(1): p. 13-22.

Roa, E., et al. CRANIAL CT SCAN IN EMERGENCIES: Indications and
radiological findings. 2016. European Congress of Radiology 2016.

Wang, X. and J.J. You, Head CT for nontrauma patients in the emergency
department: clinical predictors of abnormal findings. Radiology, 2013.
266(3): p. 783-790.

Grossman, S., et al., The yield of head CT in syncope: a pilot study.
Internal and emergency medicine, 2007. 2(1): p. 46-49.

Hirano, L.A., et al., Clinical yield of computed tomography brain scans in
older general medical patients. Journal of the American Geriatrics
Society, 2006. 54(4): p. 587-592.

Hardy, J.E. and N. Brennan, Computerized tomography of the brain for
elderly patients presenting to the emergency department with acute
confusion. Emergency Medicine Australasia, 2008. 20(5): p. 420-424.
Colledge, N., et al., Magnetic resonance brain imaging in people with
dizziness: a comparison with non-dizzy people. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry, 2002. 72(5): p. 587-589.

Giglio, P., et al., Syncope and head CT scans in the emergency
department. Emergency radiology, 2005. 12(1-2): p. 44-46.

Wasay, M., N. Dubey, and R. Bakshi, Dizziness and yield of emergency
head CT scan: is it cost effective? Emergency Medicine Journal, 2005.
22(4): p. 312-312.

Kelly, AM. and D. Kerr, Are too many head CT scans ordered in
emergency departments? Emergency Medicine, 2000. 12(1): p. 50-54.
Tan, |., et al., Prospective evaluation of selected clinical criteria for
cranial computed tomography in non-trauma adult patients. Emergency
Medicine Australasia, 2009. 21(1): p. 43-51.

Ramirez-Lassepas, M., et al., Value of computed tomographic scan in the
evaluation of adult patients after their first seizure. Annals of Neurology:
Official Journal of the American Neurological Association and the Child
Neurology Society, 1984. 15(6): p. 536-543.

Russo Jr, L.S. and K.H. Goldstein, CT evaluation in patients after first
seizure. Annals of Neurology: Official Journal of the American
Neurological Association and the Child Neurology Society, 1985. 17(6): p.
618-619.

75



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Young, A., et al., Is routine computerised axial tomography in epilepsy
worth while? The Lancet, 1982. 320(8313): p. 1446-1447.

Narayanan, V., A. Keniston, and R.K. Albert, Utility of emergency cranial
computed tomography in patients without trauma. Academic Emergency
Medicine, 2012. 19(9): p. E1055-E1060.

Osborn, A.G., et al., Diagnostic imaging: brain E-book. 2015: Elsevier
Health Sciences.

Breen, D., et al., Emergency department evaluation of sudden, severe
headache. QJM: An International Journal of Medicine, 2008. 101(6): p.
435-443.

Perry, J.J., et al., Validation of the Ottawa Subarachnoid Hemorrhage
Rule in patients with acute headache. CMAJ, 2017. 189(45): p. E1379-
E1385.

Edlow, J.A., et al., Clinical policy: critical issues in the evaluation and
management of adult patients presenting to the emergency department
with acute headache. Journal of Emergency Nursing, 2009. 35(3): p. e43-
erl.

Leong, L.B., et al., Identifying risk factors for an abnormal computed
tomographic scan of the head among patients with altered mental status in
the Emergency Department. European Journal of Emergency Medicine,
2010. 17(4): p. 219-223.

Leong, L.B., et al., Prospective study of patients with altered mental
status: clinical features and outcome. International journal of emergency
medicine, 2008. 1(3): p. 179.

Van Ornam, J., P. Pruitt, and P. Borczuk, Is repeat head CT necessary in
patients with mild traumatic intracranial hemorrhage. The American
journal of emergency medicine, 2019. 37(9): p. 1694-1698.

Kildiran, M., Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali'nda ¢ekilen bilgisayarli beyin tomografilerinin etkinliginin
ve kilavuzlara uygunlugunun ileriye yonelik incelenmesi. 2010, SDU Tip
Fakiiltesi.

Korley, F.K., et al., Emergency department evaluation of traumatic brain
injury in the United States, 2009-2010. The Journal of head trauma
rehabilitation, 2016. 31(6): p. 379.

Tuncer, D., Acil serviste minor kafa travmali hastalarin ozellikleri ve
beyin tomografisi ¢ekilme endikasyonlarmin  incelenmesi. 2014,
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi.

Wang, M.C., et al., Utility of repeat head computed tomography after
blunt head trauma: a systematic review. Journal of Trauma and Acute
Care Surgery, 2006. 61(1): p. 226-233.

Brown, C.V., et al., Indications for routine repeat head computed
tomography (CT) stratified by severity of traumatic brain injury. Journal
of Trauma and Acute Care Surgery, 2007. 62(6): p. 1339-1345.

KALYON, S., Takayasu Arteriti. Turkiye Klinikleri Cardiovascular
Sciences, 2009. 21(3): p. 499-501.

76



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Knuckey, N.W., S. Gelbard, and M.H. Epstein, The management of
“asymptomatic” epidural hematomas: A prospective study. Journal of
neurosurgery, 1989. 70(3): p. 392-396.

Marincowitz, C., et al., The risk of deterioration in GCS13-15 patients
with traumatic brain injury identified by computed tomography imaging: a
systematic review and meta-analysis. Journal of neurotrauma, 2018. 35(5):
p. 703-718.

Stiell, 1.G., et al., The Canadian CT Head Rule for patients with minor
head injury. The Lancet, 2001. 357(9266): p. 1391-1396.

Kaups, K.L., JW. Davis, and S.N. Parks, Routinely repeated computed
tomography after blunt head trauma: does it benefit patients? Journal of
Trauma and Acute Care Surgery, 2004. 56(3): p. 475-481.

Oertel, M., et al., Progressive hemorrhage after head trauma: predictors
and consequences of the evolving injury. Journal of neurosurgery, 2002.
96(1): p. 109-116.

Saab, M., et al., Warfarin and the apparent minor head injury. Emergency
Medicine Journal, 1996. 13(3): p. 208-209.

Ferrera, P.C. and J.M. Bartfield, Outcomes of anticoagulated trauma
patients. The American journal of emergency medicine, 1999. 17(2): p.
154-156.

Chao, A., et al., Utility of routine serial computed tomography for blunt
intracranial injury. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 2001.
51(5): p. 870-876.

77



8. OZET

ESEN S. , Bir Universite Hastanesi Acil Servisinde, Bilgisayarl Beyin
Tomografisi Cekilen Hastalarin Retrospektif Analizi, Gazi Universitesi Acil

Tip Uzmanhk Tezi, Ankara, 2019.

Bu ¢alismada acil servisimizde ¢ekilen bilgisayarli beyin tomografilerinin
(BBT) klinik endikasyonlar1 ve acil servis hasta yOnetimine katkisi, hastalarin
hastane i¢i morbidite ve mortaliteleri de degerlendirilerek arastirilmasi amaglan-

mistir

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Eriskin
Acil Servisinde 01.Temmuz.2018-31.0cak.2019 tarihleri arasinda BBT istem ve
cekimi yapilmis ve 18 yasini doldurmus tiim hastalar dahil edilmistir. Calismamiz

retrospektif gdzlemsel olarak yapilmistir.

Calismada 2031 hastanin toplam 2441 BBT'si incelendi. Calisma gurubu-
nun yas ortalamalar1 53.96+£20.92 yil olarak belirlendi. Bireylerin %54.41
(n:1104) erkekti. Cekimlerin %66.2’sinin non-travmatik endikasyonlarla uygulan-
dig1 tespit edildi. Non-travmatik vakalarda en sik endikasyonlar; mental durum
degisikligi (%22.7), fokal norolojik defisit (%22.6) ve bas agris1 (%18.6) iken
travmatik gurupta en sik mekanizmalar diisme (%46.8), arag¢ ici trafik kazasi
(%28.9) ve darp (%11.2) olarak bulundu. Non-travmatik vakalarda patoloji
bulunan grupta fokal norolojik defisit ve nobet endikasyonlari ile ¢ekim yapilma

siklig1 yiiksek saptandi. Hafif kafa travmali gurupta tekrar ¢ekim yapilanlarda arag

78



dis1 trafik kazas1 gegirenlerde (p<0.001), BBT de patolojisi olanlarda (p<0.001)
daha yiiksek bulunmustur. Tekrarlayan BBT c¢ekilen grupta orta ve agir dereceli

kafa travmasi gecirmis olma siklig1 daha yiiksek olarak saptanmaistir.

Calismamiz tilkemizdeki bir acil serviste ¢ekilen BBT lerin ¢ekim neden-
lerinin, tekrar BBT ¢ekimlerininin yararliligi, sikligi konusunda literatiire katki
saglayacak bir ¢alismadir. Non-travmatik guruptaki ve travmatik tekrar ¢gekim igin
klinik karar verme amacli planlanacak prospektif genis katilimli ¢aligmalara risk

faktorleri agisindan yol gdsterici olacak nitelikte bir caligmadir.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli Beyin Tomografisi, Acil Servis, Tomografi Ce-

kim Endikasyonlari
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9. SUMMARY

ESEN S. , Retrospective Analysis Of Patients Undergoing
Computerized Brain Tomography In A University Hospital Emergency
Department. Gazi University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency

Medicine, Ankara, 2019.

In this study, it was aimed to investigate the clinical indications of head
computed tomography (CT) and its contribution to emergency department patient

management by evaluating the in-hospital morbidity and mortality.

The study was conducted on all patients over the age of 18 years with the
ordered head CT between July.2018 and January.2019 in the Adult Emergency
Department of Gazi University Hospital. Our study was performed

retrospectively.

A total of 2441 head CT of 2031 patients were examined in the study. The
mean age of the study group was 53.96+£20.92 years. 54.4% of individuals
(n:1104) were male. 66.2% of the scans were found to have been administered
with non-traumatic indications. The most common indications in non-traumatic
cases were mental state change (22.7%), focal neurological deficit (22.6%) and
headache (18.6%), while the most common mechanisms in the traumatic group
were fall (46.8%), car accident (28.9%) and assault (11.2%). The frequency of
focal neurological deficits and seizure indications was high in the group with
pathology in non-traumatic cases. In the mild head trauma group, repeat scans

were higher in pedestrian struck (p<0.001) and in those with pathology at head CT
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(p<0.001). The frequency of moderate to severe head trauma was higher in the

group undergoing repetitive CT.

Our study is a study that will contribute to the literature on the causes of
head CT scans, the usefulness and frequency of repeated Head ct in an
emergency room in our country. It is a study that will guide the risk factors for
prospective wide-participation studies to be planned for clinical settings in non-

traumatic group and for traumatic repeat scans.

Key words: Computed Tomography, Emergency Department, Head CT

Indications
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