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Hafif kafa travmali cocuklarda beyin BT'nin roli

The role of head CT in pediatric patients with minor head injury

Altan Giines, Serra Ozbal Gines, Gékhan Giiral, Baki Hekimoglu

OZGUN ARASTIRMA

Oz

Amag: Hafif kafa travmasi [HKT) nedeniyle beyin bilgisayarli to-
mografisi (BBT) ¢ekilen cocuklarda, Klinik, fizik muayene ve kafa
radyografi bulgularina gére travmatik beyin hasarini (TBH) 6n g&-
rebilecek risk fakiérlerinin olup olmadigini belirlemek.

Gereg ve Yontem: Ekim 2009 ve Ekim 2010 farihleri arasinda, has-
tanemiz acil servisinde HKT nedeniyle BT cekilen O-16 yas arasi
cocuk hastalarin medikal kayitlan ve gérintileme bulgulan refrospek-
tif olarak degerlendirildi. HKT icin ana kriter, Glaskow koma skoru
(GKS)'nun13 veya iizerinde olmasiydi. TBH'I géstermede BT, refe-
rans yontem kabul edildi. Hastalar yas, cinsiyet, semptom, fravma
tipi, fizik muayene ve kafa radyografi bulgularina gére gruplara ay-
nldi; bu bulgulann anormal BT bulgulan ile olan iliskileri istafisfiksel
olarak degerlendirildi. BT'de, akut infra- ve ekstraaksiyel hemoraiiler,
parankimal kontiizyon, difiz aksonal zedelenme ve deplasecdkme
tipinde frakiir fravmatik beyin hasan bulgulan olarak tanimland.

Bulgular: Calismaya, 1230 hasta icerisinden kriterleri kargilayan
1000 hasta (E/K:580/420, ortalama yas:12,6+2,4) dahil
edildi. Hasfalann %6,2'sinde BT'de anormal bulgu ve %3,1'inde
TBH saptandi. Hastalanin %0,3'inde (3/1000) nérocerrahi te-
davi uygulandi. Hasta yasinin ikinin altinda olmasi, uykuya egilim
ve skalp hematomunun bulunmasi, GKS 13 ve 14 olmasi ve kafa
radyografilerde fraktir varligi/siphesi ile TBH arasindaki iliski,
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulundu (p<0,021).

Sonug: Hafif kafa travmali gocuk hastalarda yasin ikinin altin-
da olmasi, uykuya egilim ve skalp hematomunun bulunmasi,
CKS'nun 13 ve 14 olmasi, kafa radyografilerinde frakitr varlig:
ya da siphesi, TBH agisindan risk faktéri bulundu. Tanimlanan
risk faktérlerinden birisi veya birkaginin varlig, klinisyenlerin hangi
hastada BT gerekfigine karar vermesinde yardimei olarak, gocuk-
larda BT kullanimini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Hafif kafa travmasi, bilgisayarli tomografi,
Clasgow koma skoru

Giris

Kafa travmasi, ¢ocuklarda tfravmaya bagl mortalite ve
morbitenin dnemli nedenlerinden birisidir [1]. Hastalarin
prognozu, travmatik beyin hasarinin (TBH) erken tanisina
ve tedavisine bagl oldugundan, hastalara yaklasimda
esas amag¢ TBH'ni zamaninda ve dogru olarak belirle-

Abstract

Purpose: \We aimed fo evaluate the predictive value of several
parameters [including GCS, several clinical symptoms, skull X-ray
studies, and pre-CT scan physical examination findings) for a sub-
sequent abnormal head CT in pediatric patients.

Materials and Methods: \We refrospectively screened our imagr-
ing database and electronic medical files for patients referred
to our clinic for a head CT scan after an episode of mild head
trauma (MHI). The time frame was between October 2009 and
October 2010. The main criterion for MHI was considered as
GCS of =13. Traumatic brain injury (TBI) was defined in the pres-
ence of infra-axial and exira-axial hemorrhages, parenchymal
contusion, diffuse axonal injury, and depressed or diasfatic skull
fractures.

Results: Our screening revealed 1000 patients who underwent
CT scans for MHI. The mean age was 12.6+2.4 years. Males
represented 58% (n=580) of the total, while females represented
42% (n=420). In total, 6.2% had positive findings on CT. TBI
was detected in 3.1% of the patients, and 3 (3/1000, 0.3%)
subsequently required surgery. We found that there was a signifi-
cant correlation between an abnormal CT scan and the following
features: 1) age under 2 years, 2) the presence of lethargy and
scalp hematoma, 3] fracture on skull radiographs, and 5) GCS
of 13 or 14 (p<0.021).

Conclusion: We believe that the presence of lethargy and scalp
hematoma, age under 2 years, fractures on skull Xrays, and GCS
of 13 or 14 are predictive risk factors for an abnormal head CT
scan. Therefore, we suggest that the presence of any of these
findings warrantsa head CT scan.

Keywords: Head Injury, computed tomography, Glasgow coma
scale

mekfir. Bu amacla, introkroniyo| hasarlarin gogunu hiz-
i bir sekilde gésterebilen beyin bilgisayarli tomografisi
(BBT) referans yéntem olarak kabul edilmektedir [2]. Acil
servise basvuran kafa travmali hastalarin biyik kismini,
noérocerrahi fedavi  gereksiniminin distk oldugu  hafif
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kafa travmali (HKT) hastalar olusturmakta ve
bu hastalara klinik yok\c@lmdo ve ozellikle
BT kullaniminda farkliliklar bulunmaktadir [2,
3]. Hafif kafa travmali hastalann semptom
ve muayene bulgularina dayanan, beyin
hasarini én goérebilecek ve BT kullanimini
azaltabilecek, klinisyenlerin karar vermesine
yardimer kilavuzlar olusturulmaya ¢alisilmak-
tadir. Bu calismadaki amacimiz, HKT nede-
niyle BBT cekilen ¢ocuklarin semptomlarini,
fizik muayene bulgularini, Glasgow koma
skorlanini (CKS), kafa radyografilerini ve BBT
bulgularini degerlendirmek ve elde edilen
veriler 1s1ginda, BT'de anormal bulgularn ve
TBH'ni 6n gérebilecek risk fakidrlerinin olup
olmadigini belirlemekfir.

Gereg ve yontem

Calismaya, Ekim 2009 ile Ekim 2010 farih-
leri arasinda hastanemiz acil servisinde HKT
nedeniyle BBT cekilen, klinik ve fizik muayene
bulgularinin tamamina ulasilabilen, nérolojik
muayenede fokal bulgusu olmayan, GKS
>13 olan, ilk 4 saat icerisinde uygun proto-
kolle cekilmis BT'si bulunan kint kafa travmali
0-16 vyas arasi hastalar dahil edildi. Hasfa-
larin acil servise bagvuru anindaki semptom-
lan, fravma fipi, fizik muayene, kafa radyog-
rofileri ve BT bulgular, GKS'lan retrospekif
olarak degerlendirildi. TBH'ni gostermede
BT, referans olarak kabul edildi. Kayitlarinin
tamamina ulagilamayan, ilag veya alkol infok-
sikasyonu, coklu organ fravmasi, muayenede
belirgin ¢okme fraktiri, kanama diatezi ve
GKS<13 olan, kesici/delici aletle olusmus
kafa travmasi bulunan, kafa travmasi son 24
saatten énce olan ve artefakilar nedeniyle
BT'si tanisal kalitede olmayan hastalar ¢calig-

ma disi birakildr.

HKT'nin ana kriteri olarak GKS'nun 13 veya
izerinde olmasi kabul edildi [4]. iki yas al-
findaki hastalarn  intrakraniyal hasar bakr-
mindan daoha yiksek riske sohip olmalan
nedeniyle, calismamiza dahil edilen hastalar
2 yas yas alt ve Usti olarak iki gruba ayrldi

[5]. Travma fipleri yiksekten disme, bisiklet,
motorlu arag kazasi ve diger fiplerde olmak
izere gruplara aynldi. Hastalardan ve yakin-
larindan dgrenilen sikayetler bas agnsi, biling
kaybi, uykuya egilim, amnezi, kusma ve n&-
bet, fizik muayene bulgulan skalpte laseras-
yon ve sislik/hematom basliklar altinda de-
Gerlendirildi. Tom hastalarin fizik muayeneleri
acil servis dokiorlar ve daha sonra, yaklogik
biriki saat icerisinde, beyin cerrahisi dokfor-
lan tarafindan yapilmisti. Muayene sonrasi
kafa radyografileri elde edilen hastalarin
bulgulan, BT bulgular ile karsilastinldi. BT'de
akut infra- ve/veya ekstraaksiyel hemoraii,
parankimal konfizyon, difiz aksonal zede-
lenme, diastatik ve cdkme tipinde frakiir TBH
olarak kabul edildi. Kraniotomi, kraniektomi
ve hematomun bosaltilmasi nérocerrahi teda-

vi olarak kabul edildi.

Beyin bilgisayarli fomografileri, Hitachi Pron-
toc cihazi ile infravendz kontrast madde
kullanmadan, kesitler orbito-meatal hatta pa-
relel, posterior fossa icin 5 mm, supratentor-
yal bslge icin 10 mm kesit kalinliginda ve
1 mm interval aralik olacak sekilde, ALARA
prensipleri gozetilerek elde edilmistir [6]. Tom
BT'ler kemik ve parankim penceresinde, iki
radyolog tarafindan birlikte incelendi (néral
parankim icin pencere genisligi 112, pence-
re seviyesi 25, kemik icin sirasiyla 1492 ve
320). Calismamiza dahil edilen hasta veya
hasta yakinlanindan bilgilendirilmis onam for-
mu alinmis ve calismamiz hastane etik kuru-
lu'nun 26.08.2010 tarih ve 35 no'lu kararn

ile kabul edilmistir.

Istatistiksel analiz
Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5
paket programinda (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) yapildi. Tanimlayicr istatistikler, olgu sa-
yisi (%) olarak gésterildi. BBT'de patoloji sap-
tanmasi Uzerinde efkili olabilecegi disintlen
risk faktdrlerinin istatistiksel olarak énemi, Pe-
arson'un KiKare veya Fisher'in kesin sonuglu
KiKare festiyle degerlendirildi. Her bir degis-

I Tablo 1. Calisma grubunudaki hastalarin zellikleri

Hasta sayisi Beyin BT'de anormallik

(%) saptanan hasta sayisi (%)
<2 yas 197 (19,7) 21 (33,8)
2-16 yas 803 (80,3) 41 (66,2
Erkek 580 (58) 40 (64,5)
Kiz 420 (42) 22 (35,5)

BT bilgisayarli tomografi

kene ait Odds orani ve %95 given araliklar
hesaplandi. p<0,05 icin sonuglar, istafistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bin iki yiz otuz hastanin kayitlar retrospekiif
olarak incelendi ve calisma kriterlerini karsi-
lamayan 230 hasta (anormal nérolojik mu-
ayene [n:78], kafa tabani frakiiri bulgular
[n:18], ekstrakraniyal fravma [n:48], yetersiz
kalitede BT [n:86]) calisma disinda birakildi.
Calismaya dahil edilen 1000 hastanin %58'i
erkek (n:580), %42'si (n:420) kizdi. Hasta
yaslar 2 ay ile 16 yil arasinda degismekte
olup [£2, n:197; >2, n:803), ortalamasi
12,6+2,4 yldi (Tablo 1). BT'de tim hastalo-
nn %0,2'sinde (yasi <2 olanlann %10,6'sin-
da, >2 olanlarin %5,1'inde] anormal bulgu
ve %3,1'inde TBH saptandi (yasi <2 olanla-
rn %8'inde, >2 olanlarin %1,8'inde) (Tablo
2). Anormal BBT oranlari GKS 13,14 ve 15
olanlarda sirasiyla %23,5, %10 ve %5'di.
Tum yaslarda en sik saptanan beyin hasarlo-
n, fraktir ve subdural hematomdu (Resim 1).
Subdural hematom (n:6) ve kontizyon (n:3)
saptanan @ hastada ve belirgin beyin fitik-
lasmasina neden olmayan beyin &demi ve
kontizyon saptanan 2 hastada, fokal sulkal
subaraknoid kanama saptandi. Nérocerrahi
tedavi, ¢skme frakiiri bulunan ve birisine epi-
dural kanamanin eslik effigi toplam 3 hastaya
(%0, 3) uygulandi. Opere edilen hastalarin ta-
kiplerinde ek nérocerrahi tedavi gerekmedi.
TBH hasari, 2 yas ve alti hastalarda, 2 yas
Usti hastalara gére anlamli derecede yiksek
bulundu (p:0,004). Hastalann semptomlar
arasinda, yasi 2'den kiicik olanlarda en sik
uykuya egilim (%82), yasi 2'den buyik olan-
larda bas agnsi (%47,2) saptandi. Travma
fipleri arasinda ilk iki sirada yiksekten disme
(%48,4) ve motorlu ara¢ kazalarn (%40,6)
bulundu. Diger travma tipleri alinda deger-
lendirilen, yaslar 6 ay ile 18 ay arasinda
degisen, icinde diastatik kalvaryal fraktiir ve
skalp hematomu, digerlerinde skalp hemato-
mu saptanan foplam & hastada istismardan

I Tablo 2. Beyin BT'de saptanan anormal

bulgulare

Anormal bulgular  Hasta sayisi (%)

Fraktir 82 (82)
Epidural hematom 1(1)
Subdural hematom 14 (14)
Kontizyon 3 (3)

*Bazi hastalarda birden fazla patolojik bulgu var.
BT bilgisayarli tomografi
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IResim 1. a-c. (o) Ug aylik kiz hastada, arag ici trafik kazasi sonucu, sag serebral konveksitedeki akut subdural hematom gériliiyor (ok). (b) Sekiz aylik kiz hastada, arac ici
trafik kazasi sonucu, sagda skalp hematomuna eslik eden paryetal kemikte nondeplase lineer fraktiir izleniyor (ok). (c) Dokuz yasinda erkek hastada arag disi trafik kazasi
sonucu sagda frontoparyetalde skalp hematomu, frontal kemikte gkme fraktiiri (ok), eslik eden epidural hematom (yildiz] ve posteriorunda subdural hematom izleniyor.

I Tablo 3. Demografik 6zelliklerin, semptomlarin ve bulgularin beyin BT'de anormallik

saptanmasi Uzerine efkilerinin incelenmesi

BBT'de BBT'de Odds orani
Degiskenler anormallik (§  anormallik (+) P (%95 GA)
Yas
<2 176 (%18,8) 21 (%33,9) 1,000¢
2-16 762 (%81,2) 41 (%066,1) 0,004 2,218 (1,278-3,847)
Cinsiyet
Kiz 398 (%42,4) 22 (%35,5) 0,283 1,340 (0,784-2,291)
Erkek 540 (%57 ,6) 40 (%064,5) 1,000
Yiksekten dijsme
Var 448 (%47 ,8) 36 (%58,1) 1,000¢
Yok 490 (%52,2) 26 (%41,9) 0,116 1,514 (0,9002,548)
Motorlu arag kazasi
Var 386 (%41,2) 20 (%32,3) 1,000
Yok 552 (%58,8) 42 (%67,7) 0,167 0,681 (0,394-1,178)
Bisiklet kazas
Var 80 (%8,9) 2 (%3,2) 1,000°
Yok 858 (%21,5) 60 (%96,8) 0,140 0,358 (0,086-1,490)
Diger kazalar
Var 24 (%2,6) 4 (%6,5) 1,000
Yok Q14 (%97 4) 58 (%93,5) 0,089 2,626 (0,882-7,822)
Amnezi
Var 242 (%25,8) 16 (%25,8) 1,000°
Yok 696 (%74,2) 46 (%74,2) 0,999 1,000 (0,556-1,800)
Bas agrisi
Var 448 (%47 ,8) 24 (%38,7) 1,000°
Yok 490 (%52,2) 38 (%61,3) 0,167 0,691 (0,408-1,170)

sUphelenilmisti. TBH ile uykuya egilim disinda
(p<0,001), hastalarin semptomlar, cinsiyet
ve fravma fipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi [p>0,05). Muaye-
nede skalpte laserasyonu bulunan hastalarin
%1'inde, skalp hematomu/sisligi  bulunan
hastalarin %9'unda TBH saptandi. Travmatik
beyin hasari, skalpte hematom/sisligi olanlar-
da, olmayanlara gére (p:0,004), CKS skoru
13 ve 14 olanlarda, skoru 15 olanlara gére,
anlamli derecede yiksek bulundu (p<0,001
ve 0:0,021). iki yonli kafa radyogrdfileri
bulunan 578 (%57,8) hastanin %31,6'sinda
(n:183) fraktir ve/veya fraktir siphesi olus-
mus ve bu hastalarin %30'unda (55/183)
BBT'de frakiir saptanmistr.  Frakiirlerin
%84,2'si lineer, %12,2'si diastatik (>3 mm)
ve %3,0'si ¢okme tipinde olup, frakiirlere en
stk skalp hematomu ve subdural hematom
eslik etmekiedir. TBH, radyografilerinde frak-
tir ve/veya frakfir siphesi olan hastalarda,
olmayanlara gére anlamli derecede yiksek

bulundu (p<0,001] (Tablo 3).

Tarhsma

Acil servise basvuran kafa travmali hastalarin
biytk cogunlugunu, HKT'li hastalar olustur-
makta ve bu hastalarin %10'undan azinda
TBH saptanmaktadir [7, 8]. Amerika Birlesik
Devletleri'nde acil servislerde, HKT'li cocuk-
larda BT'nin kullanim orani %19-58 arasinda
degismektedir, bu oran hastanemizde %60-
70 arasindaydi [9]. Ginimizde BT've ula-
silabilifligin - artmasi, teknolojik  gelismelere
bagh tetkik strelerinin kisalmasi, medikolegal
nedenlere bagli olarak BT'nin kullanimi, yetis-
kin hasfalarda oldugu gibi cocuk hastalarda
da belirgin olarak artmigtir [10]. Bunun énemli
nedenlerinden birisi, HKT sonrasi hangi kriter-
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I Tablo 3. Demografik 6zelliklerin, semptomlarin ve bulgularn beyin BT'de anormallik

saptanmasi Uzerine etkilerinin incelenmesi (Devami)

BBT'de BBT'de Odds orani
Degiskenler anormallik () anormallik (+) P (%95 GA)
Kusma
Var 350 (%37,3) 20 (%32,3) 1,000°
Yok 588 (%62,7) 42 (%67,7) 0,425 0,800 (0,462-1,385)
Biling kaybi
Var 310 (%33,0) 14 (%22,6) 1,000°
Yok 628 (%67,0) 48 (%77,4) 0,088 0,591 (0,321-1,088)
Nabet
Var 50 (%5,3) 7 (%11,3] 1,000°
Yok 888 (%94,7) 55(%88,7) 0,080 2,260 (0,979-5,218)
Uykuya egilim
Var 140 (%14,9) 20 (%32,3) 1,000°
Yok 798 (%85,1) 42 (%67,7)  <0,001 2,714 (1,547-4,761)
Skalp telaserasyon
Var Q2 (%9,8) 3 (%4,8) 1,000°
Yok 846 (%90,2) 59 (%95,2) 0,196 0,468 (0,144-1,521)
Skalp hematomu
Var 262 (%27.,9) 28 (%45,2) 1,000¢
Yok 676 (%72,1) 34 (%54,8) 0,004 2,125(1,263-3,574)
GKS
15 809 (%86,2) 43 (%69,4) 1,000°
14 102 (%10,9) 12(%19,4] 0,021  2,213(1,1304,335)
13 27 (%2,9) 7(%11,3) <0001 4,878(2,011-1,831)
Radyografide fraktir veya stphesi
Var 128 (%25,8] 55 (%67,1) 1,000¢
Yok 368 (%74,2) 27 (%32,9) <0,001 5,856 (3,5439,680)

BT: bilgisayarl tomografi; BBT: beyin bilgisayarl tomografisi; GA: given araligy; a: referans kategori; GKS: Clasgow koma skoru

lere gére nérogérintileme yapilacag ile ilgili
genel kabul géren kilavuzlann oclmamasidir.
Ozellikle kigik yas grubundaki cocuklarda,
yetiskinlere gore hikaye ve muayene bulgu-
larini degerlendirmedeki zorluk, klinisyenlerin
olasi beyin hasarn icin siklikla BBT istemeleri-
ne neden olmaktadir [11, 12]. Ancak, son
yillarda BT'ye bagl radyasyonun zararlarina
iliskin farkindaligin artmasi, klinisyenlerin BT
kullaniminda daha dikkatli olmalarina neden
olmakiadir. Literatirde, HKT ile ilgili yapilan
calismalarda, TBH'y1 6n gorebilecek cesifli
risk faktdrleri bulunmustur. Bu calismalar ice-
risinde, "Pediafric Emergency Care Applied
Research Network” [PECARN), “Canadian
Assessment of Tomography for Childhood

Headinjury” (CATCH), “Children’s Head In-
jury Algorithm for the Prediction of Important
Clinical Events” (CHALCE) cocuk hastalara
yénelik, cok merkezli ve genis hasta sayilar
ile yapilan, cesitli algoritmalar sunan ¢alis-
malardir [2, 3, 7]. PECARN algoritmasina
gore, tim yaslarda normal mental duruma
sahip, biling kaybi, kalvaryal frakfir bulgusu
ve yiksek enerjili travma hikayesi bulunma-
yan ¢ocuklar, frontal disinda skalp hemate-
mu bulunmayan ve ebeveynlerinin ifadesine
gore anormal hareket/durum  sergilemeyen
iki yasindan kiicik cocuklar ve kusmasi, ciddi
bas agrist bulunmayan iki yasindan biyik ¢o-
cuklar, TBH agisindan disik riske sahiptir. Bu
olgoritmaya gére, beyin hasar bakimindan

dusik riske sahip bu cocuklara BT cekilmeye-
bilir [7]. CATCH algoritmasina gére, siddeti
arfan bas agnsi, muayenede huzursuzluk,
acikcokme fipte kalvaryal frakiir bulgulan
ve GKS<15 olmasi yiksek dereceli, tehlike-
li-yiksek enerjili travma hikayesi, muayenede
kafa tabani fraktiri bulgular ve biyik skalp
hematomu orfa dereceli risk kriterleri olarak
bulunmustur. Yiksek dereceli risk kriterlerinden
herhangi birisinin saptanmasinin nérocerrahi
tedavi gerekfiren TBH icin, orfa dereceli risk
kriterlerinden herhangi  birisinin saptanmasr-
nin ise BT'de anormallik bulunmasi ve beyin
hasan bakimindan yiksek duyarliliga sahip
oldugu bildirilmistir [2]. CHALCE algoritmo-
sina gore, hikayesinde biling kaybi, amnezi,
kusma (=3), kaza disi fravma siphesi, nébet
ve yiksek enerjili fravma hikayesi, muayene-
sinde GKS<14 veya bir yasindan kigiklerde
GKS<15 olmasi, codkmekafa tabani fraktir
bulgulari, gergin fontanel, anormal nérolojik
bU|gU, bir yasin alinda sko|p hematomu la-
serasyon (>5cm) semptom ve bulgularindan
herhangi birisinin saptanmasi durumunda, BT
cekilmesi onerilmistir [3]. Easter ve ark. [13]
yaphgi arastirmada, PECARN algoritmasinin,
bu ¢alismalar arasinda, duyarlilik ve ézgullok
birlikte degerlendirildiginde TBH'I soptamada
digerlerine Ustin oldugu bildirilmistir. Calig-
mamiza dahil edilen hastalar incelendiginde,
literattrde tanimlanan risk fakiérlerine gére BT
cekilmesini gerektiren semptom ve bulgularin
oldugu gorildi [3, 5, 8, 14, 15]. Hasfalo-
nn semptomlar icerisinde, tum yoslarda, sa-
dece uykuya egilim ile TBH arasinda diger
calismalara benzer anlamli birliktelik bulundu
(p<0,001) [5, 16]. Calismamizda diger
semptomlar, istafistiksel olarak risk faki®ry
olarak bulunmazken, bu semptomlann diger
calismalarda risk fakiéri oldugu gérilmekte-
dir [2, 7]. Calismalarda, iki yasin altindaki
cocuklarda, tfravmaya bagl beyin hasan var-
ligina ragmen asemptomatik olabilmeleri ve
kalvaryal  fraktirkomplikasyon insidansinin
yiksek olmasi nedeniyle, kafa radyogrdfileri
ve BT'nin daha fazla kullanilobilecegi belir
tilmistir [5, 16-19]. Calismamizda literatir ile
uyumlu olarak, yasin ikinin alinda olmasi, kal-
varyal frakiir ve skalp hematomu varligr, TBH
icin risk faktori olarak bulundu [3, 8, 16, 18-
23]. literaturde, iki yas alh cocuklarda TBH
orani %3-10 arasinda degismekte olup, bu
oran bizim calismamizda %4'tir [5, 7, 17,
18]. Kafa radyogrdfilerinde fraktir saptan-
mamasi, TBH'ni ekarte ettirmemekle birlikte,
saptanmasi halinde %15-30 arasinda eglik
eden TBH olabilecegi bildirilmistir [16]. Ca-
lismamizda, radyografilerde anormallik sapta-
nan veya sUphe edilen hastalarin %8'inde TRH
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soptondl. Cohsmom\zdo, literatire benzer ola-
rak, fraktirlere subdural hematomlarin daha
fazla eslik ettigi gorildi [24]. Buna, cocuklar-
da kalvaryumun esnekligi, miyelinizasyonun ta-
mamlanmamis olmasi ve ekstraserebral suba-
raknoid mesafenin genis olmasi gibi sebeplere
bagl olarak kortikal venlerin fazlaca gerilmesi
yol aciyor olabilir. Calismamizda literatir ile
Uyum|u sekilde, lineer frakfirleri bulunan has-
talarda eslik eden intrakraniyal hemoraijiler
nedeniyle nérocerrahi tedavi gereksinimi olma-
mishr [23]. Travmalann tipleri ve olasi efkileri,
hastanin yasina ve yasadigr balgenin sosyokilk
turel &zelliklerine gore degisebilmektedir. Co-
cuklarda yasa bagl olarak kafanin buykligs,
boyun kaslarnin zayifligi, kalvaryal kemiklerin
ince ve yumusak olmasi gibi gelisime bagl
etmenler travmanin  etkilerini - belirlemektedir.
Ozellikle kiigik cocuklarda, bu fakiorlere bagl
olarak daha fazla TBH riski bulunmakiadir [5].
Calismamizda tim yaslarda en sik sapfanan
travma tipleri yiksekten disme ve moforlu arag
kazalan olup, travma tipleri ile TBH arasinda
anlaml birliktelik bulunmamistir (p>0,05). ki
yasindan ki¢ik hastalarda motorly arag kaze-
st ile disme oranlan birbirine yakin bulunmug
ve bunun sebebi clarak hastanemizin bulundu-
Ju bslgenin sosyokilttrel dizeyi dusinilmis-
tur. Calismamizda diger fravma tipleri altinda
degerlendirilen, fizik muayene ve gérintileme
bulgularina gére istismardan siphelenilen ve
adli dosyalar olusturulan hastalar meveuttur.
Kiictk cocuklarda kaza disi fravmanin énemli
bir nedeni, cocuk istismandir. Ozellikle iki yas
alinda kafa fravmasinin sebeplerinden birisi
olan sarsilmis/hirpalanmis bebek sendromu,
morbitide ve mortalitelere neden olabilmekte-
dir. Cocuklarda fiziksel travmaya bagli beyin
hasari, kalvaryal fraktir, subdural hematom,
refinal hemoraiji sendromun dikkat ¢eken bag-
lica bulgulandir [25]. Acil servislere bagvuran
cocuklarin yaklasik %1'inin bagvuru nedeninin
gercekte fiziksel istismar oldugu ve olgula-
nn %11 ile 64'Gnin fark edilemedigi tahmin
edilmektedir [25]. Calismamizda, istismardan
sUphelenilen hasta sayisi %0,6'drr. Literatirde
bir calismada, sarsilmis/hirpalanmis bebek
sendromu insidansi 100.000'de 33,8 olarak
bildirilmistir [26]. Istismar sarsilmis,/hirpalanmis
bebek sendromu hakkinda saglik personeli ve
toplum tarafindan yeterli farkindaligin olmama-
s1, tanilarinin konulamamasina ve elde edilen
oranlarin disik olmasina neden olmaktadir.

Literatirde HKT'li olgular icerisinde, calisma-
mizda oldugu gibi en sik karsilasilanlar GKS
15 olan hastalardir [3, 21]. Calismamizda
literatire benzer olarak GKS 13 ve 14 olan
hastalarda, skoru 15 olan hastalara gére

doha yiksek oranda TBH saptandi ve TBH
acisindan risk fakiori olarak kabul edildi [3,
8, 21, 27-29]. Calismalarda basvuru sirasin-
da GKS 15 olan hastalarda, eslik eden semp-
tom ve bulgulara gére yaklagimlar énerilmek-
tedir. Bas dénmesi, isitme kaybi, kusma, bas
agnsi gibi semptomlardan birisinin varliginda
BBT'nin onerildigi ¢alismalar bulunmaktadir
[21, 30]. HKT'li cocuklarda &zellikle GKS
14-15 olanlarda anormal BT ve nérocerrahi
tedavi gereksinimi sik degildir [, 8]. Calis-
mamizda, hastalarin = %6,2'sinde  anormall
BT bulgular, %3,1'inde TBH ve %0,3'inde
nérocerrahi tedavi gereksinimi saptandi. Bu
oranlar, literatirdeki oranlara gére disikfir
[2, 21, 22, 30]. Hastanemizde HKT nede-
niyle BT cekilen hasta orani, ilkemiz ortala-
masi bilinmemekle birlikte, Amerika Birlesik
Devletleri'nde saptanan orandan  yiksekir.
Bunun nedenlerinin klinisyenlerin karar verme-
sine yardimer algoritmalarin eksikligi, mediko-
legal sebepler, hastalarin ailelerinin yarathg
baski ve BT'ye bagli radyasyon risklerinin ye-
terince dnemsenmemesi olabilir.

Literatirdeki calismalarda, hangi semptomla-
ra gore BT cekilmesi gerektigi hakkinda tam
bir fikir birligi olmadigi gérilmektedir. Ancak,
literatirde genel kabul géren ¢alismalarla bir-
likie yasanilan Ulkedeki farkliliklan yansitan
calismalar da dikkate alinarak  algoritmalar
olusturulabilir [2, 7]. Olusturulan algoritmalarin
etkinliginin klinisyenlerle birlikte degerlendiril
mesi ve gincelliginin saglanmasi, cocuklar-
da BT'nin kullanimini, radyasyonun risklerini
azadlfarak, travmaya bagh yiksek riske sahip
hastalarn belilenmesini - saglayabilir. 2015
yilinda yayimlanan bir ¢calismada, tim bu
s6zU edilenlerin uygulanmasiyla, kafa fravmali
hostalarda BT kullanim oranlannin: azalhlabik
digi bildirilmistir [31]. Cocuk hastalarda, yasa
bagl olarak hikaye almakia ve semptomlan
degerlendirmedeki giclikler, Klinisyenlerin tek
basina hikaye-semptomlara dayanarak karar
vermelerinin zor oldugunu disindirmektedir
[12]. Bu yoniyle, dzellikle kicik yas grubun-
daki hastalarda semptomlar disinda muayene
ve radyografi bulgular bulunmuyorsa, hasfa-
larin belirli bir sire gézlem altinda tutulmasi
gerektigini  disinmekteyiz.  Travmaya bagl
ciddi beyin hasan bulunan ¢ocuklarda semp-
tomlar, nadir olarak 4-6 saatten sonra ortaya
ciksa da hastalanin gézlem alfinda tutulmas ile
olasi beyin hasarnnin saptanamamasi riski ve
BT'nin kullanimi azaltlabilir [32, 33]. Klinigi,
hikayesi, muayene ve gérintileme bulgulan
arasinda uyumsuzluk bulunan cocuklar, istis-
mar yéninden degerlendirilmelidir. Calisma-
mizda, buldugumuz risk fakiérlerine gére GKS

13 ve 14 olan, uykuya egilimi olan hastalarin
BT ile degerlendirilmesini énermekteyiz. Skalp
hematomu saptanan ve yasi ikinin altinda olan
hastalarin éncelikle kafa rodyogrofﬂeri ile de-
Jerlendirilmesini ve fraktir bulgusu var ise BT
ile tetkik edilmesini t')nermekteyiz. Sko|p hema-
tomu bulunan diger yaslardaki hastalarin, GKS
15 olan veya yasi ikinin alinda olmasi disin-
da risk fakiéri bulunmayan hasfalarin gézlem
altinda tutulmasi gerektigini disinmekteyiz. Bu
izlem sirasinda semptom ve bulgulan degisen
hastalar, BT veya manyetik rezonans (MR)
gorintileme ile degerlendirilebilir. Besle ve
uyut yéntemiyle cocuklarda sedasyona ihfiyag
duyulmadan ve iyonizan radyasyondan kagr-
nilarak MR ¢ekimi yopilabilir. Nérogérintile-
mesi yapilan ve anormal bulgu saptanmayan,
CKS>14 olan hastalann takiplerinde cerrahi
gerektirecek anormallik riski cok disik oldugu
icin, bu hastalar eger hala semptomatik degil
lerse, coklu organ-sistem fravmalan yoksa éne-

rilerle taburcu edilebilir [34].

Calismamizin bazi kisthliklar bulunmaktadir.
Birincisi, ¢alismamiz refrospekiiftir ve Ekim
2009-2010 tarihleri arasindaki tim HKT'li
O|gu|o1r go||§m0\/o dahil edilmemis, yo\mzco
BBT cekilen hastalar degerlendirilmistir. Ikin-
cisi, TBH'ni gostermede referans yontem BT
kabul edilmistir; BT'de patolojik bulgu sap-
tfanmayan hastalarda, MR gérintilemede
anormallik saptanabilir. Ugiincist, hastanede
gozefim altinda tutulan veya opere edilen
hastalarin kisa dénem Tokip\eri dl5mdo tabur-
culuk sonrasindaki durumlarn (fravmaya bagl
sikayeflerinin devami, tekrar hastaneye bagvu-
ru gibi) degerlendirilememistir.

Sonug olarak, HKT'li cocuk hastalarda yasin
ikinin altinda olmasi, U\/kuyo egilim ve sko\p
hematomunun bulunmasi, GKS 13 ve 14 of
masi, kafa radyogrdfilerinde frakfir varligr ya
da siphesi, TBH agisindan risk fakiéri olarak
bulundu. Tanimlanan risk fakidrlerinden birisi
veya birkogmm vorhgl, k|inisyen|erin hongi
hastada BT gerekiigine karar vermesinde
yardimei olabilir ve cocuklarda BT kullanimini
azaltabilir.

Etik Komite Onay:i: Bu calisma icin efik komite
onayr Ankara Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’'ndan alinmistir (35-

26.08.2010).

Hasta Onami: Yozili hasta onami bu ¢alismaya
katilan hastalardan alinmishr.

Hakem Degerlendirmesi: Dis Bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir - A.G.; Tasarm - A.G.,,
S.O.G.; Denefleme - B.H.; Kaynaklar - A.G.; Mal-
zemeler - A.G.; Veri Toplanmasi ve/veya islemesi -



Giines ve ark. Hdfif kafa travmali cocuklar

Tirk Radyoloji Derg 2016; 35: 6-11

AG., GG, SO.G; Andliz ve/veya Yorum A.G.,
S.O.G., B.H.; Literatir taramasi - A.G., G.G.; Yo

ziyl

Yazan - A.G.: Elestirel inceleme - B.H., $.0.G.

Cikar Cahsmasi: Yazarlar cikar catismasi bildirme-
mislerdir.

Finansal Destek: yazarlar bu ¢alisma igin finansal
destek almadiklarini beyan etmislerdir.

Ka
1

ynaklar

Faul M, Xu L, Wald MM, Coronado V. Trau-
matic brain injury in the United States. Atlanta,
GA: Centers for Disease Control and Preventi-
on, National Center for Injury Prevention and
Confrol 2010.

Osmond MH, Klassen TP, Wells GA, et al.
CATCH: a clinical decision rule for the use
of computed tomography in children with mi-
nor head injury. CMAJ 2010; 182: 341-8.
[CrossRef]

Dunning J, Daly JP, lomas J, Lecky F, Batchelor
J, Mackway-Jones K. Derivation of the child-
ren’s head injury algorithm for the prediction
of important clinical events decision rule for
head injury in children. Arch Dis Child 2006;
Q1: 88591. [CrossRef]

The management of minor closed head injury
in children. Committee on Quality Impro-
vement, American Academy of Pediatrics.
Commission on Clinical Policies and Resear-
ch, American Academy of Family Physicians.
Pediatrics 1999; 104: 1407-15.

Greenes DS, Schutzman SA. Clinical indica-
tors of infracranial injury in head-injured infants.
Pediatrics 1999: 104: 861-7. [CrossRef]
Slovis TL. Children, computed fomography
radiation dose, and the As low As Reaso-
nably Achievable (ALARA| concept. Pediatrics
2003; 112: 971-2. [CrossRef]

Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, et al.
Identification of children at very low risk of cli-
nically-important brain injuries after head trau-
ma: a prospective cohort study. Lancet 2009;
374: 1160-70. [CrossRef]

Palchak MJ, Holmes JF, Vance CW, et al. A
decision rule for identifying children at low risk
for brain injuries after blunt head trauma. Ann
Emerg Med 2003; 42: 492-506. [CrossRef]
Mannix R, Meehan WP Monuteaux MC,
Bachur RG. Computed tomography for minor
head injury: variation and trends in major Uni-
ted States pediatric emergency departments.
Pediatr 2012; 160: 136-9. [CrossRef]
Brenner DJ, Hall EJ. Computed tomography—
an increasing source of radiation exposure. N

Engl) Med 2007; 357: 2277-84. [CrossRef]

20.

22.

. Blackwell CD, Gorelick M, Holmes JF, Band-

yopadhyay S, Kuppermann N. Pediafric
head trauma: changes in use of computed
tfomography in emergency departments in
the United States over time. Ann Emerg Med
2007; 49: 320-4. [CrossRef]

. Mannix R, Bourgeois FT, Schutzman SA, Ber-

nstein A, Lee LK. Neuroimaging for pediafric
head frauma: do patient and hospital chara-
cteristics influence who gefs imagede Acad
Emerg Med2010; 17: 694-700. [CrossRef]

. Easter JS, Bakes K, Dhaliwal J, Miller M, Caruso

E, Haukoos JS. Comparison of PECARN, CAF
CH, and CHALICE rules for children with minor
head injury: o prospective cohort study. Ann

Emerg Med 2014; 64: 145-52. [CrossRef]

. Dunning J, Batchelor J, Stratford-Smith P, et al.

A metfa-analysis of variables that predict signi-
ficant intracranial injury in minor head trauma.

Arch Dis Child 2004; 89: 653-9. [CrossRef]

. Klemetti S, Uhari M, Pokka T, Rantala H. Eva-

luation of decision rules for identifying serious
consequences of fraumatic head injuries in
pediatric patients. Pediatr Emerg Care 2009;
25: 811-5. [CrossRef]

. Schutzman SA, Barmes P, Duhaime AC, et al.

Evaluation and management of children youn-
ger than two years old with apparently minor
head frouma: proposed guidelines. Pediafrics
2001; 107: 983-93. [CrossRef]

. Gruskin KD, Schutzman SA. Head trauma in

children younger than 2 vears: are there pre-
dictors for complicationse Arch Pediatr Ado-

lesc Med 1999; 153: 15-20. [CrossRef]

. Greenes DS, Schutzman SA. Infants with isola-

ted skull fracture: what are their clinical characte-
risfics, and do they require hospitalization? Ann

Emerg Med 1997; 30: 2539. [CrossRef]

. Greenes DS, Schutzman SA. Clinical signifi-

cance of scalp abnormalities in asymptoma-
tic head-injured infants. Pediatr Emerg Care
2001; 17: 88-92. [CrossRef]

Dayan PS, Holmes JF, Schutzman S, et al. Risk
of traumatic brain injuries in children younger
than 24 months with isolated scalp hemato-
mas. Ann Emerg Med 2014; 64: 153-62.
[CrossRef]

. Atabaki SM, Stiell IG, Bazarian JJ, et al. A

clinical decision rule for cranial computed
tomography in minor pediatric head frau-
ma. Arch Pediatr Adolesc Med 2008; 162:
439-45. [CrossRef]

Oman JA, Cooper RJ, Holmes JF, et al. Perfor-
mance of a decision rule to predict need for
computed tomography among children with

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

blunt head trauma. Pediatrics 2006; 117:
238-46. [CrossRef]

Erlichman DB, Blumfield E, Rajpathak S,
Weiss A. Association beftween linear skull
fractures and intracranial hemorrhage in child-
ren with minor head frauma. Pediafr Radiol
2010; 40: 13759. [CrossRef]

Atabaki SM. Pediafric head injury. Pediatr Rev
2007; 28: 215-24. [CrossRef]

Woodman J, Pitt M, Weniz R, Taylor B, Ho-
des D, Gilbert R. Performance of screening
tests for child physical abuse in accident and
emergency depariments. Health Technol As-
sess 2008; 12: 1-95. [CrossRef]

Minns RA, Jones PA, Mok JY-Q. Incidence and
demography of nonaccidental head injury in
southeast Scotland from a national database. Am
J Prev Med 2008; 34: S126-33. [CrossRef]
Alharthy N, Al Queflie S, Alyousef K, Yunus F.
Clinical manifestations that predict abnormal
brain computed tomography (CT) in children
with minor head injury. ] Emerg Trauma Shock
2015; 8: 88-93 [CrossRef]

Mcleod TCV. The prediction of infracranial
injury affer minor head trauma in the pediatric
population. J Athl Train 2005; 40: 123-5.
Simon B, Lletourneau P, Vitorino E, McCall J.
Pediatric minor head trauma: indications for
computed tomographic scanning revisited. |
Trauma 2001; 51: 231-8. [CrossRef]
Haydel MJ, Shembekar AD. Prediction of int
racranial injury in children aged five years and
older with loss of consciousness after minor
head injury due to nonfrivial mechanisms. Ann
Emerg Med 2003; 42: 507-14. [CrossRef]
Nigrovic LE, Stack AM, Mannix RC, et al. Qu-
ality Improvement Effort to Reduce Cranial CTs
for Children With Minor Blunt Head Trauma.
Pediatrics 2015; 136: 227-33. [CrossRef]
Nigrovic LE, Schunk JE, Foerster A, et al. The
effect of observation on cranial computed
tomography utilization for children after blunt
head trauma. Pediatrics 2011; 127: 1067-
73. [CrossRef]

Hamillon M, Mrazik M, Johnson DW. Inci-
dence of delayed intracranial hemorrhage in
children after uncomplicated minor head inju-
ries. Pediatrics 2010; 126: 33-9. [CrossRef]
Holmes JF, Borgialli DA, Nadel FM, et al. Do
children with blunt head trauma and normal
cranial computed fomography scan results
require hospitalization for neurologic observa-
tion? Ann Emerg Med 2011; 58: 315-22.
[CrossRef]

11


http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.091421
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2005.083980
http://dx.doi.org/10.1542/peds.104.4.861
http://dx.doi.org/10.1542/peds.112.4.971
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61558-0
http://dx.doi.org/10.1067/S0196-0644(03)00425-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2011.06.024
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMra072149
http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2006.09.025
http://dx.doi.org/10.1111/j.1553-2712.2010.00797.x
http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.01.030
http://dx.doi.org/10.1136/adc.2003.027722
http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0b013e3181c32e74
http://dx.doi.org/10.1542/peds.107.5.983
http://dx.doi.org/10.1001/archpedi.153.1.15
http://dx.doi.org/10.1016/S0196-0644(97)70158-6
http://dx.doi.org/10.1097/00006565-200104000-00002
http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.02.003
http://dx.doi.org/10.1001/archpedi.162.5.439
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2005-1063
http://dx.doi.org/10.1007/s00247-010-1555-4
http://dx.doi.org/10.1542/pir.28-6-215
http://dx.doi.org/10.3310/hta12330
http://dx.doi.org/10.1016/j.amepre.2008.01.016
http://dx.doi.org/10.4103/0974-2700.155504
http://dx.doi.org/10.1097/00005373-200108000-00004
http://dx.doi.org/10.1067/S0196-0644(03)00512-2
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2014-3588
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2010-3373
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2009-0692
http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2011.03.060

