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AMAÇ
Glasgow Koma Skalası (GKS) skoru 15 olan ve fokal nörolojik
defisiti bulunmayan hafif kafa travmalı hastalarda, intrakran-
yal patolojiye işaret edebilecek klinik parametreleri saptamak.

GEREÇ VE YÖNTEM
Üç aylık süre içerisinde, kafa travması nedeniyle acil servisimi-
ze başvuran ve GKS skoru 15 olan tüm hastalar değerlendirme-
ye alındı. Fokal nörolojik defisiti olan hastalar, delici yaralan-
malar, kurşun yaralanmaları ve çoklu travma hastaları çalışma-
dan çıkartıldı. Geriye kalan 371 hasta çalışmaya dahil edildi. 

BULGULAR
Hastaların 222’si erkek, 149’u kadındı ve ortalama yaş 22,4 yıl-
dı. Altmış yaş üstü hastalarda, bilgisayarlı tomografide daha
yüksek oranda patoloji saptandığı görüldü. Kadınlarla erkekler
arasında anlamlı fark yoktu. Araç dışı trafik kazası geçiren has-
talarda patoloji saptanma oranı, anlamlı olarak daha fazlaydı.
Travma sonrası bilinç kaybı yaşayan veya nöbet geçiren hasta-
larda, patoloji saptanma oranı daha yüksekti. Baş ağrısı, bulan-
tı ve kusma yakınmaları olan hastalarla bu çeşit yakınmaları
olmayan hastalar arasında, anlamlı bir farklılık yoktu. Hastala-
rın direkt grafileri, bilgisayarlı tomografiler ile kıyaslandığın-
da, direkt grafinin duyarlılığı %38,2, özgüllüğü ise %93,2 ola-
rak hesaplandı

SONUÇ
Kafa travması nedeniyle acil servise başvuran hastalar içerisin-
de, GKS skoru 15 olan, fokal nörolojik defisiti bulunmayan,
delici veya kurşun yaralanması yaşamamış, 60 yaşından genç,
travma sonrası bilinç kaybı oluşmamış  ve nöbet geçirmemiş
hastalarda, intrakranyal patoloji saptanma oranı %0,6’dır.

Anahtar sözcükler: Bilgisayarlı tomografi, direkt grafi, Glas-
gow Koma Skalası, kafa travması.

BACKGROUND
To identify clinical parameters that may be associated with int-
racranial lesions in patients with mild head injuries,  Glasgow
Coma Scale (GCS) scores of 15 but without any focal neurolo-
gical deficit.

METHODS
All  head trauma patients admitted to the emergency room wit-
hin  3 months  with GCS scores of 15 (n = 371) were evalu-
ated. Patients with focal neurological deficits, penetrating or
multiple traumas, gun shot wounds were not evaluated.

RESULTS
Mean age of 222 male and 149  female patients was 22.4 years.
Frequency of intracranial lesions detected in CT was higher in
patients older than 60 years of age. A significant difference was
not found between both genders. Detection rate   of abnorma-
lities was higher after  motorway accidents. Loss of conscious-
ness and post-traumatic fits were associated with higher  rates
of pathological sequelae. A significant difference was not fo-
und between patients with or without headache, nausea, and
vomiting. Sensitivity and specificity of cranial x-ray were esti-
mated to be 38.2% and 93.2% when compared with cranial CT
respectively.

CONCLUSION
The incidence of intracranial lesions in patients with mild he-
ad injuries, GCS scores of 15, younger than 60 years of age,
and without any focal neurological deficits, loss of conscious-
ness, post-traumatic fits, gun shot wound, and penetrating in-
jury is 0.6%. 
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Hafif kafa travması tanımı, ilk kez Rimel ve ar-
kadaşları tarafından, 1981 yılında yayınlanan bir
makalede kullanılmıştır.[1] Bu makalede, Glasgow
Koma Skalası (GKS) skoru 13 ile 15 arasında olan,
bilinç kaybı 20 dakikadan kısa sürmüş ve hastane-
de yatış süresi 48 saatten daha kısa kafa travması
olguları hafif kafa travması olarak adlandırılmıştır.
Günümüzde kafa travması nedeniyle acil servisle-
re başvuran hastaların %80’inden fazlası, bu gruba
girmektedir.[2] Bilgisayarlı tomografinin (BT) yay-
gın olarak kullanılmaya başlanması ile birlikte, bu
hastalara yaklaşımla ilgili çeşitli tartışmalar ortaya
çıkmıştır. Sayıca çok fazla hasta olması ve bu has-
taların sadece çok küçük bir kısmında intrakranyal
patoloji bulunması nedeniyle, gerek ekonomik ge-
rekse tıbbi açıdan, bu hastaların hepsine BT çek-
mek mümkün değildir. Bu nedenle birçok ülke-
den, hafif kafa travmalı hastaların hangilerine BT
çekmek gerektiği konusunda çalışmalar yayınlan-
mış ve protokoller önerilmiştir.[3–6]

Her ne kadar yayınlanan protokollerde, GKS
skoru 13 ve 14 olan hastalara yaklaşımla ilgili öne-
riler birbirine yakın olsa da, GKS skoru 15 olan
hastalar konusunda, halen net bir tavır söz konu-
su değildir.[7] Bu prospektif çalışmanın amacı, kafa
travması nedeniyle acil servise başvuran, GKS sko-
ru 15 olan ve fokal nörolojik defisiti bulunmayan

hastalarda, intrakranyal patolojiye işaret edebile-
cek klinik bulguları saptayarak, hangi hastalara BT
çekilmesi gerektiği konusunda bir yorum yapmak
ve bu hasta grubunda direkt grafinin tanısal değe-
rini ortaya koymaktır.

GEREÇ  VE YÖNTEM

Kafa travması nedeniyle 01.07.2004 –
01.10.2004 tarihleri arasında acil servisimize baş-
vuran ve GKS skoru 15 olan tüm hastalar değer-
lendirmeye alındı. Fokal nörolojik defisiti olan
hastalar, delici yaralanmalar, kurşun yaralanmaları
ve çoklu travma hastaları çalışmadan çıkartıldı.
Geriye kalan 371 hasta çalışmaya dahil edildi. Has-
taların 222’si erkek, 149’u kadındı. Hastaların yaş-
ları 1 ay ile 84 yaş arasında değişmekte olup, orta-
lama yaş 22,4 yıldı. Hastaların özellikleri tablo 1’de
sunulmuştur.

Çalışmaya dâhil edilen tüm hastaların anam-
nezleri alındı ve hastalara nörolojik muayene ya-
pıldı. Hasta öyküsünde özellikle, travmanın nede-
ni, baş ağrısı, bulantı, kusma, bilinç kaybı ve trav-
ma sonrası nöbet sorgulandı. Hastaya o anda eşlik
eden başka insanlar varsa, onlardan da bu bilgiler
doğrulandı. Daha sonra, tüm hastalara iki yönlü
direkt kafa grafisi ve BT çekildi. BT, hem beyin
penceresinde hem de kemik pencerede basıldı.
Çizgisel (linear) kafatası kırıkları ve yumuşak do-
ku şişlikleri, BT’de, patolojik bulgu olarak kabul
edilmedi. İstatistiksel değerlendirme için, SPSS
12.0 veri tabanı ve bağımsız t-testi kullanıldı.
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Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri.

Cinsiyet Hasta Sayısı Hasta Yüzdesi

Kadın 149 % 40,2
Erkek 222 % 59,8

Yaş Grubu
0 - 17 195 % 52,6
18 - 59 154 % 41,5
60 - ↑ 22 % 5,9

Travma Nedeni
AİTK 45 % 12,1
ADTK 103 % 27,8
Düşme 164 % 44,2
Darp 33 % 8,9
Diğer 26 % 7

371 % 100

* AİTK: Araç içi trafik kazası. ADTK: Araç dışı trafik kazası.

Tablo 2: Bilgisayarlı tomografide saptanan patolojilerin 
dağılımı.

BT Bulgusu Hasta Sayısı Hasta Yüzdesi

Kontüzyon 13 % 38,2
SDH 9 % 26,5
EDH 8 % 23,6
Çökme Kırığı 2 % 5,9
SAK 1 % 2,9
Kafa Tabanı Kırığı+ 1 % 2,9
Pnömosefali

Toplam 34 % 100

* BT: Bilgisayarlı tomografi. SDH: Subdural hematom. EDH: Epidural hema-
tom. SAK: Subaraknoid kanama.
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BULGULAR 

Üç yüz yetmiş bir hastanın 34’ünde (%9,2), BT
tetkikinde patoloji saptandı. Bu hastalar, cerrahi
tedavi, medikal tedavi veya izlem maksadıyla has-
taneye yatırıldı. BT tetkiklerinde saptanan patolo-
jiler Tablo 2’de sunulmuştur. Hastaların 36’sında,
direkt grafilerde kafatası kırığı tespit edildi. Direkt
grafide kafatası kırığı olan hastaların 23’ünde
BT’de patoloji saptanmadı. BT’de patoloji saptanan
hastaların 21’inde de, direkt grafide patoloji görül-
medi. Bu bulgular ışığında, direkt grafinin duyarlı-
lığının %38,2, özgüllüğünün ise %93,2 olduğu  he-
saplandı (Tablo 3).

Hastaların demografik özelliklerinin, BT’de pa-
toloji saptanmasıyla ilişkileri değerlendirildi (Tab-
lo 4). Kadın hastalarda BT’de patoloji saptanma
oranı %6,7 iken, erkeklerde bu oran %10,8 olup
fark anlamlı değildi (p=0,181). Yaş grupları kıyas-
landığında, 0–17 yaş grubunda BT’de patoloji sap-
tanma oranı %6,2, 18–59 yaş grubunda %10,4
olup aradaki fark anlamlı değildi (p=0,295). Altmış
yaş ve üzeri grubunda ise bu oran %27,3 olup bu
oran, hem 0–17 yaş grubundan (p=0,001), hem de
18–59 yaş grubundan (p=0,018) anlamlı olarak da-
ha yüksekti. Hastaları, 60 yaş altı ve üstü olarak
ikiye ayırdığımızda ise, yine 60 yaş üstü grupta, 60
yaş altı gruba kıyasla, BT’de daha yüksek oranda
patoloji saptandığı görüldü (p=0,02).

Hastaları travma sebebine göre sınıflandırdığı-
mızda ise, BT’de patoloji saptanma oranları, araç
içi trafik kazasında (AİTK) %4,4, araç dışı trafik
kazalarında (ADTK) %14,6, düşmelerde %9,1 ve
darp olaylarında %6,1 olarak hesaplandı (Tablo 4).
ADTK dışındaki gruplar birbirleriyle kıyaslandı-
ğında, anlamlı fark saptanmadı. Hastalar, ADTK ve
diğer tüm nedenler diye ikiye ayrıldığında, ADTK
geçiren hastalarda BT’de patoloji saptanma oranı,
diğer hastalara kıyasla anlamlı olarak daha fazlay-
dı (p=0,023).

Hastaların 20’sinin hikâyesinden, travma sonrası
bilinç kaybı yaşadıkları öğrenildi. Bu hastalarda

Tablo 3: Direkt grafi bulgularının, bilgisayarlı tomografi
bulgularına göre değerlendirilmesi.

BT (+) BT (-) TOPLAM

DG (+) 13 23 36
DG (-) 21 314 335
Toplam 34 337 371

*     BT: Bilgisayarlı tomografi. DG: Direkt grafi.
**   Direkt grafinin duyarlılığı: %38,2.
*** Direkt grafinin özgüllüğü: %93,2.

Tablo 4: Hastaların demografik özelliklerinin, bilgisayarlı tomografide patoloji saptanmasıyla ilişkisi.

Cinsiyet BT (+)  Hasta Sayısı BT (+)  Hasta Yüzdesi p

Kadın 10 % 6,7 0,181
Erkek 24 % 10,8
Yaş Grubu
0 – 17 12 % 6,2

18 - 59 16 % 10,4
60 - ↑ 6 % 27,3
< 60 28 % 8,2
≥ 60 6 % 27,3 0,020
Travma Nedeni
AİTK 2 % 4,4
ADTK 15 % 14,6
DÜŞME 15 % 9,1
DARP 2 % 6,1
ADTK 15 % 14,6 0,023
Diğer Tüm Nedenler 19 % 7,1

* BT: Bilgisayarlı tomografi. AİTK: Araç içi trafik kazası. ADTK: Araç dışı trafik kazası.
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BT’de patoloji saptanma oranı %60 olup bu oran, bi-
linç kaybı yaşamayan hastalara kıyasla anlamlı ola-
rak daha yüksekti (p<0,001). Yüz otuz bir hasta,
acil servisimize başvurduklarında, baş ağrısı, bulan-
tı ve kusma şikâyetlerinin birine veya birkaçına sa-
hipti. Bu hastalarda BT’de patoloji saptanma oranı,
%10,7 olup  bu oran, bu şikâyetleri olmayan hasta-
lara kıyasla, anlamlı bir farklılık arz etmiyordu
(p=0,428). Travma sonrası 4 hasta nöbet geçirmiş
olup biri dışında  hepsinin BT’sinde patoloji saptan-
dı (%75). Nöbet geçiren hastalarda, BT’de patoloji
saptanma oranı, travma sonrası nöbet geçirmeyen
hastalara kıyasla, anlamlı olarak daha yüksekti
(p<0,001). Bu bulgular Tablo 5’te özetlenmiştir.

Bu seri GKS skoru 15, fokal nörolojik defisiti
olmayan, 60 yaş altında, travma sonrası bilinç kay-
bı yaşamamış ve nöbet geçirmemiş toplam 329
hastayı (%88,7) içermekteydi Bu hastaların sadece
2’sinde BT’de patoloji saptanmış ve tarif edilen
grupta, BT’de patoloji saptanma oranı %0,6 olarak
hesaplanmıştır. Olguların birinde, sıvama tarzında
ince bir epidural hematom, diğerinde ise hafif
frontal serebral kontüzyon tespit edilmiştir. İki
hasta da hastaneye yatırılmış olmasına rağmen  iki-
sine de cerrahi tedavi gerekmemiştir.

TARTIŞMA

Hafif kafa travması tanımı, ilk kez Rimel ve ar-
kadaşları tarafından, 1981 yılında yayınlanan bir
makalede kullanılmıştır.[1] Bu makalede, Glasgow
Koma Skalası (GKS) skoru 13 ile 15 arasında olan,

bilinç kaybı 20 dakikadan kısa sürmüş ve hastane-
de yatış süresi 48 saatten daha kısa kafa travması
olguları, hafif kafa travması olarak adlandırılmıştır.
İlerleyen yıllarda bu tanımlama, her makalede
farklı bir şekilde karşımıza çıkmaktadır. Mesela,
Miller ve ark. [8], GKS skoru 15 olan ve bilinç kay-
bı olmayan hastaları bu gruba dahil ederken, Cu-
lotta ve arkadaşları, [9] GKS skoru 13–15 arasında
olup, fokal nörolojik defisiti olmayan hastaları bu
gruba almıştır. Öte yandan, bazı yazarlar 4 saat içe-
risinde kötüleşen olguları gruptan çıkartırken, di-
ğerleri, delici yaralanmaları ve kurşun yaralanma-
larını bu grubun dışında tutmaktadır.[7,10] Bu konu-
nun bu kadar tartışılmasının nedeni, kafa travması
nedeniyle acil servislere başvuran hastaların
%80’inden fazlasının, bu gruba girmesidir.[2] Ra-
kam olarak vermek gerekirse, İngiltere’de, hafif ka-
fa travması nedeniyle yılda 800.000 kişi hastaneye
başvurmaktadır [11] Özellikle BT’nin yaygın olarak
kullanılmaya başlanması ile birlikte, bu hastalara
yaklaşım özel bir önem kazanmıştır. Sayıca çok
fazla hasta olması nedeniyle, bu hastaların tümüne
BT çekmek, ülke ekonomisine ciddi bir yük getir-
mektedir.[11] Gerçi, Norveç’ten yayınlanan bir yazı-
da, bu hastaların hepsine BT çekilir ve patoloji
saptanmayan hastalar evine yollanırsa, bunun ma-
liyetinin, hastaları müşahede altında tutmaktan
daha ucuza geldiği hesaplanmıştır. Ancak, litera-
türde bu yönde fikir beyan eden başka bir makale-
ye rastlanmamaktadır.[12] Öte yandan, hasta sayısı
bu kadar yüksek olmasına rağmen, bu hastaların
sadece çok küçük bir grubunda intrakranyal pato-

Tablo 5: Klinik parametrelerin, bilgisayarlı tomografide patoloji saptanmasıyla ilişkisi.

Bilinç Kaybı Hasta Sayısı BT (+) Hasta Sayısı BT (+) Hasta Yüzdesi p

Bilinç Kaybı (+) 20 12 % 60 <0,001
Bilinç Kaybı (-) 351 22 % 6,3

B-B-K

B-B-K (+) 131 14 % 10,7 0,428
B-B-K (-) 240 20 % 8,3

Nöbet
Nöbet (+) 4 3 % 75 <0,001
Nöbet (-) 367 31 % 8,4

* BT: Bilgisayarlı tomografi. B-B-K: Baş ağrısı, bulantı ve kusma.



loji saptanmaktadır. Bu nedenle birçok çalışma,
klinik parametrelerden yola çıkarak, daha yüksek
risk arz eden altgrupları belirlemeye yönelmiş-
tir.[6] Bunun sonucu olarak  birçok ülkeden, hafif
kafa travmalı hastaların hangilerine BT çekmek ge-
rektiği konusunda çalışmalar yayınlanmış ve pro-
tokoller önerilmiştir.[3–5]

Tüm klinik parametreler içerisinde en güvenilir
olanı GKS skorudur.[13] Daha önce  belirtildiği gibi,
birçok çalışmada, GKS skoru 13–15 arasında olan
kafa travması geçirmiş hastalar, hafif kafa travması
grubuna dahil edilmektedir. Ancak  GKS skoru 13
olan hastalarda intrakranyal lezyon saptanma oranı
çok yüksek rakamlara ulaştığından (%67–72), bir-
çok yazar bu hastaların orta şiddette kafa travması
grubuna dahil edilmeleri gerektiğini düşünmekte-
dir.[10, 14] GKS skoru 14 olan hastalarda bu oranlar
çok daha düşük olmakla birlikte (%13–18) yine de
her hastaya BT çekilmesini haklı çıkartacak kadar
yüksektir.[15–16] Dolayısıyla, bu noktaya kadar litera-
türde pek bir fikir ayrılığı yoktur. Fakat asıl fikir ay-
rılıkları, GKS skoru 15 olan hastalar konusunda-
dır.[7] Bu hastalar, tüm hafif kafa travması hastaları-
nın %63-94’ünü oluşturmakta ve bu hastalarda int-
rakranyal patoloji saptanma oranı genellikle %4–8
arasında değişmektedir.[9] Hele  bu hastalar, klinik
parametreler ışığında alt gruplara ayrılırlarsa, bu
oran %0,1’e kadar düşmektedir.[13] Dolayısıyla
amaç, hangi klinik parametrelerin risk faktörleri ol-
duğunu tespit edip, GKS skoru 15 olan hastalarda
BT endikasyonlarının ortaya konmasıdır.

Delici kafa yaralanmalarında ve kurşun yara-
lanmalarında risk çok yüksek olduğu için, zaten
bu iki grup bu tartışmanın dışında tutulmalı ve
GKS skorları kaç olursa olsun BT çekilmelidir.[7, 10]

GKS skoru 15 olup, fokal nörolojik defisiti olan
hastalarda intrakranyal lezyon saptanma oranı
%11’dir.[17] Dolayısıyla bu hastalarda da BT endi-
kasyonu mevcut olup, bu hastaları da tartışma dı-
şında bırakmak gerekir.

Hemen her çalışmada, yaş önemli bir paramet-
re olarak karşımıza çıkmaktadır. Kimi çalışmalarda
65 yaş, kimi çalışmalarda ise 60 yaş sınır olarak
alınmış ve bu yaşın altındakilerle üstündekiler kı-
yaslandığında, yaşlı hastalarda intrakranyal patolo-
ji saptanma oranının daha yüksek olduğu bildiril-
miştir.[13] Hsiang ve ark. [18] ise, konuya başka bir
açıdan yaklaşmışlar ve GKS skoru 15 olan, hafif
kafa travması hastaları arasında  ölen tüm hastala-

rın 65 yaşından büyük olduklarını ve ölüm neden-
lerinin subdural hematom olduğunu bildirmişler-
dir. Bu çalışmada da, 60 yaş üzeri hastalarda, an-
lamlı olarak daha fazla oranda intrakranyal patolo-
ji saptanmıştır.

Cinsiyet bir parametre olarak ele alındığında ise
hiçbir çalışmada kadınla erkek arasında anlamlı
fark saptanmamıştır.[13] Bizim çalışmamızın sonuç-
ları da, bu verilerle uyumludur. Sadece tek bir çalış-
mada, erkeklerde, cerrahi tedavi gerektiren intrak-
ranyal lezyona daha sık rastlandığı bildirilmiştir.[19]

Travma sonrası bilinç kaybı, uzun yıllardır
önemli bir parametre olarak kabul edilmektedir.[20]

Fakat hastaların büyük bir kısmının bilinç kaybı ya-
şamadıkları halde, bayılma hissi, fenalaşma ve bu-
nun gibi durumları bilinç kaybı olarak tanımlamala-
rı, bu önemli parametrenin güvenilirliğini azaltmak-
tadır.[18] Bu çalışmada anamnez alınırken, hasta dı-
şında, o anda hastanın yanında bulunan diğer in-
sanlara da danışılmış ve böylelikle bilinç kaybı ko-
nusunda daha tatminkâr bir veri elde etmek müm-
kün olmuştur. Sonuç olarak travma sonrasında bi-
linç kaybı yaşayan hastalarda, daha yüksek oranda
intrakranyal patoloji saptandığı görülmüştür.

Kafa travması sonrası hastaların en sık yakın-
maları arasında baş ağrısı, bulantı ve kusma vardır.
Birçok çalışmada bu şikâyetlerin bir risk faktörü
olarak anlam ifade edip etmediklerine bakılmıştır.
Bazı çalışmalarda bir anlam ifade etmediği bildiri-
lirken [7, 18], bazı çalışmalarda ise, bu tip yakınmala-
rı olan hastalarda daha yüksek oranda intrakranyal
lezyona rastlandığı belirtilmiştir.[8, 21] Bu çalışmada
bu tip şikâyeti olan ve olmayan   hastalar kıyaslan-
dığında, arada anlamlı bir fark bulunmamıştır.

Öte yandan bu çalışmada, travma sonrası nöbet
geçiren hastalarda, intrakranyal patoloji saptanma
oranının daha yüksek olduğu görülmüştür. Bu ve-
riler literatür ile uyumludur.[13] Murshid ve arka-
daşları [14] yaptıkları bir çalışmada, travma sonrası
nöbet geçiren hastalarda intrakranyal patoloji sap-
tanma oranını %21 olarak bildirmiştir.

Travma nedenlerine bakıldığında ise, ADTK ge-
çiren ve darp yaşayan hastalarda intrakranyal pato-
loji saptanma oranlarının daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir.[7, 22] Bu çalışmada da en yüksek intrak-
ranyal patoloji saptanma oranı, ADTK geçiren has-
talardadır.

Diğer bir konu ise, bu hastalara direkt grafi
çektirmenin gerekli olup olmadığıdır. Bu çalışma-
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nın sonucunda direkt grafinin duyarlılığı %38,2
olarak hesaplanmıştır. Başka bir deyişle  intrakran-
yal patolojisi olan 100 hastaya direkt grafi çektiril-
diğinde, sadece 38 kişide bir bulguya rastlanmak-
tadır. Özgüllüğü ise % 93,2’dir. Diğer bir deyişle,
direkt grafisinde patoloji saptanmadı dediğimiz
100 hastanın 7’sinde, intrakranyal patoloji bulun-
maktadır. Feuerman ve arkadaşları [23] sadece bu
konu üzerine bir çalışma yapılmıuş ve sonuç ola-
rak hafif kafa travması hastalarında, direkt grafinin
hiçbir tanısal değeri olmadığını bildirmişlerdir. İn-
giltere’den yayınlanan bir çalışmada ise, BT olan
bir merkezde,  hastanın görüntüleme endikasyonu
varsa BT çekilmesi gerektiği,  görüntüleme endi-
kasyonu yoksa direkt grafi de çekilmemesi gerekti-
ği bildirilmiş, bu şekilde hem hastaların gereksiz
radyasyona maruz kalmalarının önlenmiş olacağı
hem de bu yaklaşımın, her yıl milyonlarca sterlin
tasarrufa imkân vereceği belirtilmiştir.[24]

Uluslararası literatüre bakıldığında, ırk, amne-
zi, sistemik hastalıklar, ilaç kullanımı ve bunun gi-
bi başka faktörlerin de değerlendirmeye alındığı ve
farklı çalışmalarda, farklı sonuçlar elde edildiği gö-
rülmektedir.[13] Bu çalışmada bu faktörlere yer ve-
rilmemiştir. 

TÜBİTAK Türk Tıp Dizini’ne baktığımızda ise,
bu konuda ülkemizde yayınlanmış iki çalışma kar-
şımıza çıkmaktadır. Çalışmalardan bir tanesi kısıt-
lı bir hasta grubunda yapılmış (78 hasta) ve sonuç
olarak hiçbir klinik parametrenin belirleyici rolü
olmadığı bildirilmiştir.[25] Diğer çalışma ise daha
geniş bir grupta gerçekleştirilmiş (231 hasta) ve
hafif kafa travmalı bu hastalarda intrakranyal lez-
yon saptanma oranının %21,7 olduğu  bildirilmiş-
tir.[26] Bu çalışmada da, GKS skoru dışında hiçbir
klinik parametrenin belirleyici olmadığı belirtil-
miştir.

Çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde, or-
taya şöyle bir tablo çıkmaktadır: Kafa travması ne-
deniyle acil servise başvuran hastalar içerisinde,
GKS skoru 15 olan, fokal nörolojik defisiti olma-
yan, delici kafa yaralanması veya kurşun yaralan-
ması yaşamamış, 60 yaşından genç, travma sonra-
sı bilinç kaybına uğramamış ve nöbet geçirmemiş
hastalar en düşük risk grubuna dahildir. Hafif kafa
travmaları, tüm kafa travması olgularının yaklaşık
%80’ini ve tarif edilen hastalar, tüm hafif kafa trav-
ması hastalarının %88,7’sini oluşturmaktadır. Bu
grupta intrakranyal patoloji saptanma oranı

%0,6’dır. Tarif edilen hastalar için uygun yaklaşım,
kısa bir müşahede süresinden sonra, BT çektirme-
den, dikkat edilmesi gereken semptomlar ve he-
men hastaneye geri dönmeyi gerektirecek durum-
lar konusunda hastayı ve yakınlarını uyardıktan
sonra, ertesi güne bir poliklinik randevusu vere-
rek, hastayı evine göndermek olabilir.
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