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TURKCE OZET

Bu ¢alismada sozel bilesen skorunun atanmasi ve pupil skorunun eklenmesiyle
olusturulan Glasgow Koma Skalasi-Pupil (GKS-P) 6l¢egi modifiye edilerek Modifiye
GKS-Pupil (mGKS-P) 6l¢egi elde edilmis ve bu dlgegin travmatik beyin hasarli (TBH)
hastalardaki mortalite ve morbiditeyi belirlemeye etkisi incelenmistir. Prospektif
gozlemsel nitelikteki bu ¢alismanin Orneklemini 200 hasta olusturdu. Mortalite
oraninin %18,5 oldugu oOrneklemde, olumsuz fonksiyonel sonu¢ (OFS) orani ise
%?29,5°tir. Mortalite oran1 GKS 3 skoruna sahip hastalarda %54’iken, bu oran GKS-P
1-3 skorunda %70,2’ye, mGKS-P 0-3 skorunda ise %72,7’ye yiikselmistir. Mortalite
oranini GKS, GKS-P, mGKS-P ve sozel puan atfedilen mGKS-P o6lgeklerindeki her
bir puanlik artig sirasi ile ,67; ,70; ,71; ,72 kat azalttig1 belirlendi. Mortalite agisindan
GKS, GKS-P, mGKS-P ve s6zel puan atfedilen mGKS-P icin Nagelkerke R? degerleri
sirast ile ,506; ,527; ,525 ve ,505’tir. Bu durum OFS’de sirasi ile ,394; ,397; ,396 ve
,353’tlir. Tiim Slgeklerin AUC degerleri mortalite i¢in ,87°nin, OFS i¢in ise ,78’in
tizerinde yer aldi. Modifiye pupil skoru 2 olan hastalarda mortalite 5,17 kat artarken,
3 skorunda 44,3 kat artmistir. Modellere ait ROC egrilerinin ikili karsilastirma
sonugunda Model 1 (AUC: ,850) ile Model 2 (AUC: ,853) arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Mortalite ve OFS tahmininde mGKS-P ve GKS-P’nin benzer tahmin
giicline sahip oldugu goriilmesine ragmen, hem her iki pupilde de 151k refleksi (IR)
pozitif oldugunda anizokori varliginin ayri kategoride degerlendirilmesi hem de ¢ift
tarafli IR negatif pupil skorunun agirliginin arttirilmasininin dogru bir yaklagim
olacagim1  diisiiniilmektedir. Hasta degerlendirilmesinde mGKS-P  skorunun
kullanilmasini ve sézel puanin degerlendirilemedigi hastalarda s6zel puana bir puan
verimesi anlayisinin birakilarak sozel puan atfedilen mGKS-P skoru kullanilmasi
diistiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Biling, Glasgow Koma Skalasi-Pupil, Hemsirelik, Mortalite,
Pupil Isik Refleksi, Travmatik Beyin Hasar1.
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INGILIZCE OZET

The effect of the modeling created by assigning the verbal component score to
the Glasgow Coma Scale and adding pupillary reaction on the determination of
morbidity/mortality in patients with traumatic brain injury

In this study, Glasgow Coma Scale-Pupil (GCS-P) scale, which was created by
assigning the verbal component score and adding the pupil score, was modified to
obtain the Modified GCS-Pupil (mGCS-P) scale, and the effect of this scale on
determining mortality and morbidity in patients with traumatic brain injury (TBI) was
investigated. The sample of this prospective observational study consisted of 200
patients. In the sample where the mortality rate was 18,5%, the unfavorable functional
outcome (UFO) rate was calculated 29,5%. While the mortality rate was 54% in
patients with a GKS 3 score, this rate increased to 70,2% in GCS-P 1-3 scores and
72,7% in mGCS-P 0-3 scores. Each one-point increase in the GCS, GCS-P, mGCS-P
and mGCS-P scales attributed to verbal scores decreased the mortality rate by ,67; ,70;
,71; .72 times, respectively. Nagelkerke R? values for GCS, GCS-P, mGCS-P and
mGCS-P attributed to verbal scores in terms of mortality were ,506; ,527; ,525 and
,505, respectively. This situation is .394; .397; .396 and .353 in UFO, respectively. The
AUC values of all scales were above ,87 for mortality and above ,78 for UFO.
Mortality was 5,17 times increased in patients with a modified pupillary score of 2,
and 44,3 times increased in patients with a score of 3. In the pairwise comparison result
of the ROC curves of the models, no significant relationship was found between Model
1 (AUC: ,850) and Model 2 (AUC: ,853). Although mGCS-P and GCS-P have similar
predictive power in predicting mortality and UFO, we recommend using the mGCS-P
score in patient assessment. Assessing the presence of anisocoria in a separate category
despite the presence of positive light reflex in (LR) both pupils and increasing the
weight of the bilateral LR negative pupil score would be a appropriate In patients
where the verbal score cannot be assessed , the concept of assigning one point per
verbal score could be ceasedand the mGCS-P score to which the verbal score is
attributed should be considered.

Key words: Consciousness, Glasgow Coma-Pupil Scale, Nursing, Mortality,
Pupillary Light Reflex, Traumatic Brain Injury.
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TEZ KONUSUNUN KURESEL SURDURULEBILIR KALKINMA
HEDEFLERI iLE ILISKiSi
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“Travmatik beyin hasarh hastalarda Glasgow Koma Olgegi'ne sozel bilesen
skorunun atanmasi ve pupil reaksiyonunun eklenmesi ile olusturulan
modellemenin  hastalardaki morbidite/mortaliteyi  belirlemeye etkisinin
incelenmesi” baslikli bu doktora tezi 3. Kiiresel Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri ile
iligkilidir.

Anahtar kelimeler: Biling, Glasgow Koma-Pupil Olgegi, Hemsirelik, Mortalite,
Pupil Isik Refleksi, Travmatik Beyin Hasar1.
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1. GIRIS

Travmatik beyin hasari, herhangi bir fiziksel dis kuvvetin etkisiyle beyinde
olusan hasar sonucunda bilissel, fiziksel ve psikolojik fonksiyonlardaki degisiklikleri
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (Sussman, Pendharkar, Ho, & Ghajar, 2018).
Beyin yaralanmalari tim yaralanma tiirleri arasinda, mortalite ve OFS ile sonuglanma
olasiligr en yiiksek olanlar arasindadir (Hyder ve ark., 2007). Ancak TBH’nin
tanimlamadaki ve degerlendirmedeki tutarsizliklar, dogru prevalans veya insidans
Olctimlerinin elde edilmesini zorlastirir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine
gore, her yil 1,4 milyon insan TBH gecirmekte, bunlarin 1,1 milyonu hastaneye
bagvurmakta, 235 bini ise yatarak tedavi edilmekte ve yillik 50 bin hastanin 6ldigi
bildirilmektedir (Rutland-Brown ve ark., 2006). Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention) 2014 yili raporunda ABD’de TBH
stirveyansini 2,9 milyon olarak tahmin etmektedir.

Bu kadar sik karsilasilan bir durum olan THB’ nin tedavi ve bakiminda biling
durumunun degerlendirilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Noérolojik durumun en
hassas gostergesi olan biling; kisinin kendisinin ve c¢evresinin farkinda olmasi
durumudur. Uyaniklik ve farkindalik bilesenlerini iceren biling, konfiizyon, laterji,
stupor ve koma olmak iizere seviyeleri olan ve tanimlanmasi kadar degerlendirmesi de
gii¢c bir durumdur. Bilin¢ dogrudan degerlendirilemez ancak uyarilara kars1 hastanin
verdigi bazi davranigsal tepkilerden yararlanilarak degerlendirilebilir (Kondziella ve
ark., 2020; MRC CRASH Trial Collaborators ve ark., 2008). Bu anlayisla Teasdale ve
Jennett tarafindan 1974 yilinda gelistirilen GKS, yarim asirdir travma sonrasi
hastalarin bozulan biling diizeylerini belirlemek i¢in hastane Oncesi ve hastane
ortamlarinda en sik kullanilan klinik olgiit olmustur (Teasdale, & Jennett, 1974).
Olgegin yayimlanmasindan dért yil sonra, Journal of Neurosurgery’da beyin
yaralanmalarmi degerlendirmek i¢cin GKS’nin standart sonug¢ Olgiitii olarak
benimsenmesi cagrisinda bulunulmustur. ileri Travma Yasam Destegi Kursu'nun
(Advanced Trauma Life Support) ilk baskisinda biling diizeyinin degerlendirilmesi
icin GKS’nin kullanilmas1 &nerilmistir. Olgegin 1974 tarihli ilk makalesi, 2010 yilinda
onde gelen bir "alint1 klasigi" olarak tanimlanmis ve Ocak 2014'te yine Web of Science
kullanilarak yapilan bir glincellemede en ¢ok alint1 yapilan klinik ndrosiriirji makalesi

olmaya devam ettigi bildirilmistir (Teasdale ve ark., 2014).



Halen 80'den fazla iilkede beyin cerrahlar1 ve diger saglik uzmanlar1 tarafindan
hastalarin biling diizeyini degerlendirmek amaci ile kullanilan GKS, bu iilkelerin
%74'inde de kendi ulusal dillerine ¢evrilmis ve %80'inde TBH’nin
degerlendirilmesinde kullanilan tek yontemdir (Teasdale ve ark., 2014). Ancak hem
uygulamada hem de hasta prognozu belirlemede eksik oldugu gerekgesiyle
olusturuldugu giinden beri elestirilmektedir. En ¢ok elestirilen noktalardan biri szl
yanitin entiibe, vokal kord yaralanmasi olan ve ¢ocuk hastalarda efektif
degerlendirilememesi, digeri ise Ol¢egin beyin sapi reflekslerini igermemesidir
(Woischneck, Firsching, Schmitz, & Kapapa, 2013). Avrupa Yogun Bakim Dernegi
(European Society of Intensive Medicine) komadaki hastanin degerlendirmesinde
GKS gibi dogrulanmis bir 6l¢egin kullanilmasinin yani sira beyin sap1 degerlendirmesi
yapilmasinin gerekli oldugunu da vurgulamaktadir (Sharshar ve ark., 2014). Teasdale
ve ark., (2014) GKS’nin 40. yilin da 6l¢egin diger prognostik faktorlerle (Yas, pupil
reaksiyonu ve tomografi sonuglar1) kombine edilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Iki biiyiik veri taban1 olan Corticosteroid Randomisation After Significant
Head Injury (CRASH) ve International Mission for Prognosis and Clinical Trials in
TBI (IMPACT) veri tabanlarindan alinan, 16 yas ve tizeri 15900 hastanin retrospektif
analizinde GKS toplam skoru ve pupil yanitin basit bir aritmatik kombinasyonu olan
GKS-P o6l¢eginin, hasta prognozu hakkindaki bilgileri daha karmasik yontemler
kullanilarak elde edilen verilerle karsilastirilabilecek olgiide etkin oldugu bildirmistir
(Brennan, Murray & Teasdale, 2018). Ancak bu ¢alismanin iki biiyiik ve heterojen
denemeye dayanan geriye doniik bir ¢alisma olmasi, farkli protokol degerlendirmeleri
ve popiilasyonlar nedeniyle onyargi barindirabilecegi bu yilizden uzun ve pahali
olmalarina ragmen prospektif bir ¢caligmanin bu sorunlara bir alternatif olabilecegini
vurgulanmaktir (Rabelo, Sisnando da Costa, Sakaya, Teixeira, & Figueiredo, 2019).
Orjinal 6lgege yoneltilen en sik elestirilerden bir olan sézel bilesenin her
hastada degerlendirilememesi sorununa ise pratik bir ¢dziim Onerisi getirilmistir
(Brennan, Murray, & Teasdale, 2020). Eksik GKS s6zel bilesen puanlarini Motor (M)
ve G6z A¢ma (GA) yanitlarinin toplamina bir sézel puan atayarak GKS toplam puant

elde edilmistir.



Bu puan ile hastanin gergek GKS puanini karsilastirildig: retropektif ¢aligmada;
e M+GA puani 2-6 arasinda olan hastalara +1,
e M+GA 7 olanlara +2,
e M+GA 8-9 olanlara +4,
e M-+GA puani 10 olan hastalara ise +5 sozel puan ekleyerek yeni bir model
gelistirilmistir.

Literatiirde uzun yillardir siiren bu tartismalarin TBH hastalara sunulan
hemsirelik bakimini da dogrudan etkiledigi bir gergektir. Norolojik degisikliklerin en
hassas gostergesi olan biling durumunun degerlendirmesi TBH’li hastanin hemsirelik
bakimini sekillendiren 6nemli bir parametredir. Hemsirelik yonetmeliginde de agikca
belirtildigi tizere biling durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve hastaya en
uygun bakimin planlanarak uygulanmasi hemsirenin yasal sorumlulugudur
(Hemsirelik Yonetmeligi, 2016; Vink ve ark., 2018).

Kappen ve ark. (2018), klinik karar verme ve hasta sonucu tizerindeki etki
calismalar1 olarak bilinen ¢alismalarin, prospektif karsilastirmali-ideal olarak kiime-
randomize-galismalarla Olgiilebilecegini vurgulamaktadir. Yeni modelin saglam
bilimsel bir temelde gelistirilmesinin yeterli olmadig, modelin Ongoriicii
performansinin en azindan bir kez diger bireylerde dogrulanmis olmasi ve ideal olarak
diger arastirmacilar tarafindan gerceklestirilen bir dogrulama ¢aligmasinin yapilmasi
gerektigi vurgulamaktadir (Kappen ve ark., 2018). Bu nedenle hem GKS-Pupil
skorunun retrospektif bir calismadan elde edilmesi hem de Tiirkiye’de benzer 6zellikte
bir ¢aligmanin bulunmamasi nedeni ile, prospektif nitelikte bir ¢aligmaya ihtiyag
oldugu distiniilmektedir. Bu g¢alisma ile GKS’nin tiim parametrelerinin
degerlendirilebildigi TBH’li hastalarda GKS-P’nin ve sbdzel puan atanmasi ile
olusturulan GKS-P skorunun prognostik degerinin belirlenmesi amaglanmaktadir.
Olusturulacak modelde M+GA+ atfedilen s6zel puan-Pupil skoru ile yeni bir toplam
puan elde edilerek bu puan GKS ve GKS-Pupil skoru ile karsilastirilacaktir. Ayrica
pupil 151k refleksi (IR) ¢ift tarafli pozitif ancak anizokorisi olan hastalar ayr1 bir skorda
ve ¢ift tarafli IR negatif pupil skorunun da agrihig: arttirilarak GKS-P skorunda

modifikasyon ger¢eklestirilecektir.



Bu baglamda arastirma sorular1 sunlardir;

1. Travmatik beyin hasarli hastalarda mGKS-P skorunun, GKS, GKS-P ve
atfedilen sozel puanli GKS-P skoruna kiyasla mortaliteyi 6n gormedeki
prognostik degeri nedir?

2. Travmatik beyin hasarli hastalarda mGKS-P skorunun, GKS, GKS-P ve
atfedilen sozel puanlt GKS-P skoruna kiyasla OFS’yi 6n gérmedeki prognostik

degeri nedir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Travmatik Beyin Hasari
2.1.1.Tanim ve epidemiyoloji

Herhangi bir fiziksel dis kuvvetin etkisiyle beyinde olusan hasar sonucunda
bilissel, fiziksel ve psikolojik fonksiyonlardaki degisiklikleri tanimlamak i¢in TBH
terimi kullanilmaktadir (Sussman ve ark., 2018). Tanimlama ve degerlendirmedeki
tutarsizliklar, dogru prevalans veya insidans dlgiimlerinin elde edilmesini zorlastirir.
Ayrica, 6zellikle hastaneye yatis verilerinden yararlanan bir¢ok rakam, ayakta tedavi
verilerini veya tibbi yardim almayan bireyleri hesaplamaya katmadigi i¢in TBH
muhtemelen oldugundan diisiik tahmin edilmektedir. Insidans da yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, sosyo-ekonomik gelismislik diizeyi ve ik gibi faktorlerin etkili oldugu
bildirilmektedir. Arastirmalar en yiiksek risk grubunun 15-25 yas, insidansin ise 25-
60 yas grubunda daha diisiik oldugunu ancak 60 yasindan sonra riskin tekrar arttigini
bildirilmistir. En sik etiyolojik nedenler arasinda diismeler ve trafik kazalar1 yer
almaktadir (Hyder ve ark., 2007).

Beyin yaralanmalar tiim yaralanma tiirleri arasinda, mortalite ve OFS ile
sonuglanma olasilig1 en yiiksek olan yaralanma tiirlerinden biridir (Hyder ve ark.,
2007). Amerika Birlesik Devleti verilerine gore her yil 1,4 milyon kisi TBH
yagsamakta, bunlarin 1,1 milyonu hastaneye bagvurdugu, 235 bini ise yatarak tedavi
edildigi ve yillik 50 bin hastanin 6ldiigi bildirilmektedir (Rutland-Brown ve ark.,
2006). Travmatik beyin hasarina bagli 6liim oranlart 100 bin niifus bagina, 75 yas ve
tizeri yetiskinlerde %78,5, 65-74 yasindakiler %24,7 ve 55-64 yasindakiler %19,1°dir
(Centers for Disease Control and Prevention. Surveillance Report of Traumatic Brain
Injury-related Emergency Department Visits, Hospitalizations, and Deaths. 2014).
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention)
2014 yili raporunda ABD’de TBH siirveyansini 2,9 milyon olarak tahmin etmektedir.
Ayni raporda 2529'u ¢ocuklar arasinda olmak iizere 56800 TBH ile ilgili 6liim
meydana geldigini ve TBH ile iliskili tiim oliimleri sirasiyla Kasitli kendine zarar
verme (%32,5), kasitsiz diismeler (%28,1) ve motorlu tasit kazalari (18,7) olusturdugu
bildirilmistir. Ulkemizde ise bu duruma en sik arag ici trafik kazalarimin ve yiiksekten
diismelerin (sirasiyla %29 ve %24,4) sebep oldugu bildirilmistir (Selvi, Karadas, &
Goniilld, 2017).



Yiksek, orta ve diisiik gelirli 46 iilkede TBH sonras1 8927 hastaya iliskin verilerin
analiz edildigi caligmada hastalarin yaklasik yarisinin iyi bir iyilesme gosterdigi, licte
birinin orta veya ciddi sakatlik yasadig1 ve dortte birinin ise yaralanmadan sonraki 6
ay i¢inde 6ldiigi bildirilmistir (DE Silva ve ark., 2009).
2.1.2. Patofizyoloji

Travmadan sonra ilk asama doku harabiyeti ve travma bolgesindeki dokunun
kan akiminin bozulmasidir. Bu durum beyinde gelisen serebral hasar ve asir1 doku
hasarmin ana nedenidir. Bu durumlar, laktik asit birikimi nedeniyle anaerobik glikolize
neden olan iskemi benzeri bir durum olusturur ve membran gecirgenligindeki artig
06dem olusumuna neden olur. Hiicresel enerji seviyelerini stirdiirmek i¢in anaerobik
metabolizmanin yetersizligi, ATP depolarinin tiikkenmesine ve enerjiye bagli membran
iyon pompalarinin durmasina neden olur. Bir sonraki adimda ise uyarici
norotransmitterlerin (glutamat ve aspartat) asir1 desarji ile birlikte terminal membran
depolarizasyonu goriiliir. Bu islemler, sirasiyla oksijen radikallerinin ve serbest yag
asitlerinin hiicre i¢i birikimini artiran proteazlari, lipid peroksidazlari ve fosfolipazlari
aktive eder. Tiim bunlar hiicresel membran ve vaskiiler sistem hasarina neden olarak
apoptoz veya nekroza neden olur (Kaur & Sharma, 2018; Rauchman ve ark., 2023;
Pear ve ark., 2017). Sekil 1’de TBH sonrasi gelisen hiicresel olaylar dizisi

gosterilmektedir.
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Sekil 1. TBH hiicresel olaylar dizisi (Rauchman ve ark., 2023).

Beyin travmasi sonrasi olugan bu hasar iki asamada goriilmektedir. Bunlardan
ilki primer hasardir ve travma olustugu anda ortaya ¢ikan, direk veya indirek

mekanizmalarin ortaya ¢ikardig bir tablodur.



Primer hasara organizmanin verdigi etki ile ortaya ¢ikan hasar ise sekonder hasar
olarak isimlendirilmektedir ve gecikmis disfonksiyon olarakta adlandirilir. Her iki
hasarda direkt darbenin geldigi lokalizasyondaki fokal veya akselerasyon-
deselerasyon ve rotasyonel giiglerle ortaya c¢ikan diffiiz olabilir (Sulhan, Lyon,
Shapiro, & Huang, 2020). Primer hasara neden olan etkenler sunlardir;

e Parankimal kontiizyon,

e Intrakraniyal hematom (epidural, subdural ya da subaraknoid),

e Difiiz aksonal yaralanma.

Sekonder beyin hasarina neden olan etkenler ise sistemik ve intrakranial
olarak iki grupta toplanabilir. Sistemik nedenler arasinda hipo/hiperglisemi, ates,
hipotansiyon, hipoksi, hiponatremi ve hipo/hiperperfiizyon gosterilebilir. Intrakranial
nedenler arasinda ise intrakranial basing artisi1, vazospazm, hematom ve enfeksiyonlar
gosterilmektedir (Capizzi, Woo, & Verduzco-Gutierrez, 2020).

2.1.3. Siniflama

Heterojen bir hastalik grubu olarak adlandirilan TBH’1n siniflandirilmasinda
klinigin siddeti, hasarlanma mekanizmasi, patofizyoloji, prognoz, tomografi bulgulari
ve tedavi gibi bir¢ok faktor kullanilmaktadir. Biligsel fonksiyonlarin degerlendirildigi
klinik siddete gore siniflama sistemi giiniimiizde en sik kullanilan yontemdir. Hasar
GKS kullanilarak hafif, orta ve siddetli TBH olarak siniflandirilmaktadir. GKS skoru
13-15 arasinda olanlar hafif, 9-12 arasinda olanlar orta, 3-8 arasinda olanlar ise siddetli
TBH olarak siniflandirilir (Susman ve ark., 2018; Teasdale ve ark., 2014). Fransiz
Anestezi ve Yogunbakim Dernegi, travmatik beyin hasarinin ciddiyetinin GKS
kullanilarak, o6zellikle motor tepkinin yani sira pupil boyutu ve reaktivitesinde
degerlendirilmesini dnermektedir (Kanit Diizeyi 1+) (Geeraerts ve ark., 2018).

Travmanin olusum mekanizmasina gore yapilan siniflamada hasarin kapali
kafa yaralanmasi, acik kafa yaralanmasi ve penetran kafa yaralanmasina neden
olusuna gore smiflama yapilir. Morfolojilerine gore yapilan siniflama ise kraniyal
fraktiirler (Lineer ve deprese fraktiir), diffiiz beyin hasar1 (Konkiizyon ve diffiiz
aksonal yaralanma) ve fokal beyin hasar1 (Kontiizyon ve hemoraji) seklinde

yapilmaktadir (Najem ve ark., 2018).



2.1.4. Kanit temelli yonetim ve hemsirelik bakimi

Diinya genelinde ciddi mortalite ve morbidide sebebi olan TBH nin giincel
kanitlar altinda multimodal bakim ve yonetimi dogrudan hasta sonuglarin1 olumlu
yonde etkileyecektir. Hasar sonrasi ilk asama doku harabiyeti ve travma bolgesindeki
dokunun kan akiminin bozulmasidir. Bu durum iskemik bir tablo olusturarak ATP
tiretimini azaltir ve nihayetinde depolar tiiketir. Azalan beyin dokusu oksijen artigi
serebral oksidatif metabolizmay1 azaltir. Oksijenasyonun devami i¢in TBH'li
hastalarda hava yolunu gilivenceye almak ve ventilasyona yardimci olmak igin ileri
hava yolu yonetimi disiinilmelidir (Kanit Diizeyi 1+) (El-Swaify ve ark., 2022;
Geeraerts ve ark., 2018). Bu nedenle TBH’1i hastalarin, hastane dncesi bir tibbi ekip
tarafindan yonetilmesi ve hastanin en kisa zamanda beyin cerrahisi uzmani olan bir
merkeze transfer edilmesi onerilir (Kanit diizeyi yiiksek, Giiglii 6neri) (Geeraerts ve
ark., 2018; Tiirk Norosiriirji Dernegi, 2018). Bernard ve ark., (2010) 312 hastadan
olusan bir randomize kontrollii ¢alismada hastane Oncesi entiibasyonun travmadan
sonraki 6 ayda daha iyi norolojik sonuca yol actigini ancak sagkalimda iyilesme
olmadigimi bildirmislerdir. Haltmeier ve ark., (2017) 16278 hastanin dahil edildigi
calismada, hastane Oncesi entiibasyonun daha uzun nakil stirelerine ve daha yiiksek
hastane i¢i mortaliteye yol actigini gostermistir. Bu durumu farkli merkezlerde
kullanilan ila¢ rejimleri, personel deneyimi ve hiperventilasyona neden olan
uygulamalardan kaynaklandig: diistiniilebilir. Bu asamada Onemli olan nokta
entiibasyon kararmin dogru verilmesidir. Bazi caligmalarla entiibasyon kararinin
verilmesin de esas olarak GKS'ye bagli olmanin mortalitede artisa yol agtigi
gosterilmistir (Hatchimonji ve ark., 2021; Jakob, Lewis, Benjamin, & Demetriades,
2021). Travma sonrast GKS skoru 8’in altinda olan hastalarin entiibe edilmesi
anlayigindan vazgegilmeli ve bu kararda hastanin klinigi goz 6niine bulundurulmalidir
(El-Swaify ve ark.,, 2022). Bu hastalarda rutin servikal boyunluk kullanimi
onerilmemektedir. Entiibasyonu zorlastirmasi ve kafa i¢i basinci arttirmasi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle boyunluk kullaniminda segici davranilmalidir (El1-Swaify ve
ark., 2022). Giivenli hava yolundan yeterli ventilasyon saglanarak, yaralanmadan
sonraki 24 saat boyunca hiperventilasyon ve major hiperoksiden kagiirken,
normoksiyi (PaO2 60-100 mmHg) ve normokapniyi (PaCO2 35-45 mmHQ)
stirdirmek onerilmektedir (Kanit Diizeyi 1IB) (Carney ve ark., 2017; Picetti ve ark.,



2019). Siddetli TBH Konsensiis Konferansinda, SpO? >%94 ve serebral perfiizyon
basincinin 60-70 mmHg araliginda siirdiiriilmesi onerilirken rutin olarak basicin 90
mmHg'nin {izerine ¢ikarmak ve hipokapni (PaCO2 30 mmHg'nin altinda)
onerilmemektedir (>%80 fikir birligi) (Chesnut ve ark., 2020). Bir ¢alismada hipoksi
varliginin 6 aydaki kotii norolojik sonuglarla anlamli bir sekilde iligkili oldugunu
bulmustur (Murray ve ark., 2007). Serebal kan akimini siirdiirmek ve intratorasik
basingtaki artislar nedeniyle serebral vendz doniise empedansi azaltmak i¢in diistik
seviyelerde pozitif ekspiratuar basing (PEEP) Onerilmektedir. Normoksi ve hafif
hipokapniyi siirdiirmek icin yiiksek tidal hacimler kullanabilir. Ote yandan bu
hastalarin ¢ogu akciger koruyucu bir ventilasyon stratejisi gerektiren travma sonrast
akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) gelistirmeye egilimli olduklarindan,
klinisyenler en iyi ventilasyon stratejisini uygulamak i¢in hem intrakranial basing
(ICP) yiikselmelerini hem de PEEP'in ICP iizerindeki etkisini degerlendirmelidir
(Robba ve ark., 2020).

Hasarin siniflanmasi, tedavi ve bakim gereksinimlerinin belirlenmesi
acisindan Onem arz etmektedir. Tirk Norosirlirji Dernegi kanit temelli bakim
rehberinde “TBH diizeyi, GKS, hastanin 6zellikle motor yaniti, pupil biiyikligi ve
pupillerin 151k reaksiyonu degerlendirilerek saptanir (Kanit diizeyi yiiksek, Giiglii
Oneri)” onerisi yer almaktadir. Ayrica TBH siddetinin klinik ve radyolojik
degerlendirme ile desteklenmesi gerekmektedir (Kanit diizeyi yiiksek, Gii¢lii Oneri).
Tomografi incelemesi orta ve siddetli kafa travmalarinda zaman kaybetmeden
yapilmalidir. (Kanit diizeyi yiiksek, Giiclii Oneri) (Tiirk Norosiriirji Dernegi, 2018).

Sekonder beyin hasarini 6nlemek i¢in sistemik faktorler diizeltilmeli ve
kontrol altinda tutulmalidir (Kanit diizeyi yiiksek, Giiglii Oneri). Bu faktdrlerden,
serebral perfiizyon basincini ve serebral kan akimini optimize etmek, ortalama arter
basicinin kontrol altinda tutulmasiyla saglanir. Bu faktorlerin degerlendirilmesi igin
transkranial doppler kullanmasi onerilir (Kanit diizeyi yiiksek, Gliglii 6neri) (Tirk
Norosiriirji Dernegi, 2018). Mevcut kilavuzlar sistolik kan basinci esiklerinin 50-69
yas arasi hastalar i¢in >100mmHg ve 15-49 yas arasi veya 70 yas istii hastalar i¢in ise
110> mmHg olarak 6énermektedir (Kanit Diizeyi III) (Carney ve ark., 2017; Geeraerts
ve ark., 2018). Ancak bu degerlerin daha ileri tasinmasi konusunda galismalar

yiirtitiilmektedir.



Gaitanidis ve ark. (2021), 154725 hastanin retropektif analizinde, artan sistolik kan
basinct ile hastane i¢i mortalite riskinin azaldigini ve 110 mmHg'de platoya ulastigini
gostermistir. Calisma sonucunda her yastan hasta igin sistolik kan basincinin >110
mmHg mortalitede iyilesme ile iliskilendirilmistir.

Optimal sistolik kan basincinin siirdiiriilmesinde sivi resiisitasyonu en dnemli
konudur ancak nétr sivi dengesinin korunmasi, hiponatremi ve kétiilesen beyin
O0deminden kaginilmasi da gerekmektedir. Yetersiz kanit nedeniyle ne kadar sivi
verilecegi, inflizyona karsi bolus kullanimi mortaliteyi etkiliyor mu ve kullanilan
¢ozeltinin hipertonik mi yoksa izotonik mi olmasi gerektigi belirsizligini korumaktadir
(El-Swaify ve ark., 2022). Rowell ve ark. (2016), hastane 6ncesi TBH’li hastalarda
normal salin ve Laktatli Ringer uygulamasimi karsilastirmis ve hastaneye ilk
bagvurudaki biyokimya degerleri veya fizyolojik parametrelerinde fark olmamasina
ragmen, laktat infiizyonu sonucunda 30 giinliik 6liim oraninin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.

Kafa travmasi sonrasi mortalite ve sekonder hasara yol agan etkenlerden bir
digeride ICP’dir. Geeraerts ve ark. (2018), sedasyona ve sekonder beyin hasarlarinin
diizeltilmesine ragmen devam eden intrakranial hipertansiyonu tedavi etmek ic¢in
eksternal ventrikiiler drenaj yapilmasimi Onermektedir. Ayrica beyin bilgisayarl
tomografi (BT) taramasinda yiiksek ICP belirtileri, ekstrakraniyal cerrahi prosediirler
(yasami tehdit eden durumlar hari¢) ve ndrolojik degerlendirme yapilamayan
hastalarda ICP takibi 6nermektedir (Kanit Diizeyi II+). Asagidaki durumlarda (sadece
1 kriter gereklidir) travma sonrasi intrakranial hematom bosaltilmasindan (subdural,
epidural veya intraparankimal) sonra ICP'nin izlenmesini 6nermislerdir:

¢ Ameliyat 6ncesi GKS motor yanit1 5'e esit veya daha diisiik,

e Ameliyat 6ncesi anizokori veya bilateral midriyazis,

e Ameliyat 6ncesi hemodinamik instabilite,

e Serebral goriintiilemede ameliyat 6ncesi ciddiyet isaretleri (sikistirilmis bazal
sisternler, beyin orta hat kaymasi 5 mm'nin iizerinde, diger kafa i¢i lezyonlarin
varligy),

e Intraoperatif serebral 5dem,

e Serebral gorilintiilemede yeni intrakraniyal lezyonlarin ameliyat sonrasi

goriiniimii (Kanit Diizeyi 1I+).
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Beyin Travmas1 Vakfi'nin Siddetli Travmatik Beyin Hasarin1 Yonetme Kilavuzunda
(Brain Trauma Foundation's Guidelines for the Management of Severe Traumatic
Brain Injury) yeterli kanit olmamakla birlikte Mannitol’iin, 0,25-1 g/kg dozlarinda
yiikselmis ICPnin kontroliinde etkili oldugunu ancak ICP izlemeden 6nce Mannitol
kullaniminin, transtentoryal herniasyon veya ilerleyici ndrolojik bozulma belirtileri
olan hastalarla sinirlanmasi gerektigini bildirmislerdir (Carney ve ark., 2017). Fransiz
Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi intrakraniyal hipertansiyon artisi veya ikincil beyin
hasarlarin1 kontrol ettikten sonra beyin herniasyonu belirtilerini tedavi etmek i¢in 15-
20 dakikalik infiizyon halinde 250 mOsm dozunda %20 Mannitol veya hipertonik salin
sollisyonu kullanilmasini 6nermektedir (Geeraerts ve ark., 2018). Ancak Siddetli TBH
Konsensiis Konferansinda, bolus olmayan siirekli intravendz infiizyon yoluyla
Mannitol kullanimi 6nerilmemektedir (>%80fikir birligi) (Chesnut ve ark., 2020).
Roquilly ve ark., (2021) randomize edilen 370 orta ve siddetli TBH olan hastalar
arasinda, standart bakima kiyasla %20 hipertonik salin siirekli infiizyonu ile tedavinin,
6 ayda norolojik sonugta anlamli bir farkliliga neden olmadigini gostermistir.

Beyin travmali hastanin hemsirelik bakiminda en ¢ok dikkat edilmesi gereken
konulardan biri de ICP takibidir. Hemsire hem ICP takibini dogru yapmali hem de ICP
artisin1 Onleyecek non-farmakolojik girisimleri etkin sekilde uygulamalidir. Ekternal
ventrikiiler drenaj (EVD) kullanilarak ICP takibi yapilan hastanin hemsiresi dogru bir
ICP takibi yapmak icin literatiir Onerilerini gbz Oniinde bulundurarak bakim
sunmalidir. Bu hastalarda basin 30 ile 45 derece arasinda yiikseltilmesi onerilmektedir
(Giiglii 6neri, orta kaliteli kanit) (Preece, & Young, 2021). Postkraniotomi hastalarinda
intrakraniyal basinci azaltmak i¢in optimal bas kaldirma derecesinin incelendigi meta-
analizde, ICP artmis olan hastalar da, 0 dereceye kiyasla 10, 15, 30 ve 45 derecelik bir
bas yiiksekliginin ICP artisin1 anlamli dlgiide azalttigi ve 30 ile 45 derece arasinda ise
anlamli bir farkin olmadig: bildirilmistir (Jiang ve ark., 2015). Ayrica hemsirelik
bakimi sirasinda (Ornegin: aspirasyon) ICP artigina sebep olan faktorlerin farkinda
olunmali ve bu islemlerin basing artig1 olusmasini engellemek vaya minimum diizeye
indirmek i¢in 6zen gosterilmelidir. Gerekirse bu alanlarda ¢alisan hemsirelere ek
egitimler verilmelidir. Basing artis1 olan hastalar i¢in hemsirelik bakimini simiile eden

senaryolarin etkinligini belirlemek icin yapilan ¢alismada teorik bilgi ve klinik
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performansin egitim grubunda artig gosterdigi bildirilmistir (Jang, & Moon, 2021).
Intrakranial basinc1 degerlendirmek icin iizerinde anlasmaya varilmus bir standart siire
yoktur ancak gercek bir ICP degerini kaydetmeden 6nce minimum 5 dakikalik EVD
kapatma siiresine ihtiya¢ duyuldugu onerilmektedir (Rogers ve ark., 2017). Liu ve ark.
(2020), calismalarinda, 107 hastada toplam 32755 EVD kapatmasi oldugunu, bunlarin
%65,9'unun 1 dakikadan daha az, % 16,3"iniin ise 5 dakikadan fazla siirdiigiinii ve her
EVD kapanmasinin ortalama 25 saniye siirdiiglinii bildirmislerdir.

Intrakraniyal hipertansiyon ve konviilsif status epileptikus tedavisi disinda,
siddetli TBH'li hastalarda sedasyon ve analjezinin siirdiiriilmesi ve kesilmesi, beyin
hasar1 olmayan hastalar i¢in kilavuzlara uygun olmalidir (Uzmanlarin goriisii)
(Geeraerts ve ark., 2018). Tiirk Norosiriirji Dernegi rehberine gére “Intrakraniyal
basing artisina bagli sekonder beyin hasari gelisimini engellemek i¢in, sedasyon
yapilmasi yerine eksternal ventrikiiler drenaj takilmasi onerilir (Kanit diizeyi orta,
Giiglii  o6neri)” (Tirk Norosirlirji Dernegi, 2018). Siddetli TBH Konsensiis
Konferansinda, yiiksek doz propofol, furosemid ve rutin steroid kullanimi
onerilmemektedir (>%80 fikir birligi) (Chesnut ve ark., 2020). Travma sonrasi
nobetlerin insidansini azaltmak icin birincil korunma amaciyla antiepileptik ilaclarin
kullanilmasini 6nerilmemektedir (Kanit Diizeyi 11-) (Geeraerts ve ark., 2018). Orta ve
siddetli TBH’dan sonra ndbet profilaksisi i¢in kullanilan klinik uygulamalar ve klinik
kilavuzlarin etkisinin degerlendirildigi retrospektif incelenmede, dnerilen profilaksiyi
alan ve almayan hastalar arasinda demografik o6zellikler, yaralanma ozellikleri ve
erken travma sonrasi ndbetlerin oranlar1 agisindan anlamli farkin  olmadigi
bildirilmistir (Nichol, Boyd, & Trier, 2020). Wat ve ark. (2019), yapmis oldugu
sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda antiepileptiklerin erken travma sonrasi
nobet profilaksisinde etkili oldugunu gosteren ¢ok az kanit oldugu bildirilmistir.

Kan iirtinlerinin kullanim1 konusunda net bir kanit olmamakla birlikte Diinya
Acil Cerrahi Dernegi kilavuzlari, yasami tehdit eden kanama veya acil beyin cerrahisi
miidahaleleri sirasinda hemoglobin seviyesi <70 g/L i¢in kan transfiizyonunu
onermektedir (Picetti ve ark., 2019). Siddetli TBH hastalarda %4 albumin soliisyonu
kullanilmasi1 onerilmemektedir (Kanit Diizeyi I1-) (Geeraerts ve ark., 2018). Travma
sonrast kanama kontroliinde farmakolojik yaklagimda traneksamik asit popiilerlik

kazanmaya baglamistir.
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Traneksamik asitin ekstrakraniyal kanamasi olan kararsiz (Sistolik kan basinci <90
mmHg) ¢oklu travma hastalarinda yaralanmadan sonraki 3 saat i¢inde kullanilmalisi
onerilmekte ancak izole TBH, 6zellikle de siddetli TBH s6z konusu oldugunda kanitlar
yetersizdir (EI-Swaify ve ark., 2022). Akut TBH’da traneksamik asidin etkinliginin
degerlendirildigi bir meta-analizde, 14747 hastada traneksamik asit ve plasebo
arasinda mortalite ve norolojik sonug¢larda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir
(Lawati ve ark., 2021). Fransiz Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi ise acil ameliyat
gerektiren, hayati tehdit eden durumlar disinda hemorajik prosediir 6nermemektedir
(Uzman goriisii) (Geeraerts ve ark., 2018).

Bu hastalarda cerrahi girisime karar verme bir diger belirsiz konudur. Son
yillarda invaziv serebral izleme ve dekompresif kraniyektomi tartisma yaratan iki
onemli prosediirdiir. Tiirk Norosiriirji Dernegi rehberine gore “Inat¢i intrakranial
hipertansiyonun oldugu TBH’nin erken evresinde ICP’yi kontrol etmek i¢in genis
(12x15cm) frontotemporoparietal dekompresif kraniektomi yapilmasi onerilir (Kanat
diizeyi orta/Ila, Giiglii oneri/I)” (Tirk Noérosiriirji Dernegi, 2018). Beyin Travmasi
Vakfi’na (Brain Trauma Foundation) gore, yaygin yaralanmasi olan ve ICP
yiiksekliginin 1 saat i¢inde 15 dakikadan fazla >20 mmHg degerlerine ¢iktig1 ciddi
TBH hastalarda, yaralanmadan 6 ay sonraki fonsiyonel sonuglari iyilestirmek igin
bifrontal dekomprasif kraniyetomi onerilmez. Ancak, bu prosediiriin ICP'yi azaltt1g1
ve yogunbakimda gegirilen giinleri en aza indirdigi gosterilmistir.

Siddetli TBH hastalarinda (yetiskinler ve ¢ocuklar) serum glukoz
konsantrasyonunun 8 mmol/L (1,4 g/L) ve 10-11 mmol/L (1,8-2 g/L) arasinda
tutulmasini 6nerilmektedir (Kanit Diizeyi 1+) (Geeraerts ve ark., 2018).

Beyin Travmasi Vakfi, Derin Ven Trombozu’nu (DVT) onlemek igin
mekanik profilaksi ile birlikte diisiik molekiiler agirlikli heparin (LMWH) veya diisiik
doz fraksiyone olmayan heparinin kullanilmasim1 Onermektedir (Brain Trauma
Foundation ve ark., 2007). Bununla birlikte, DVT igin tercih edilen ajan, doz ve
farmakolojik profilaksinin zamanlamasi ile ilgili spesifik Onerileri desteklemek igin

yeterli kanit yoktur.
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Kanit diizeyi I1I-V arasinda degisen 23 ¢aligmanin dahil edildigi derlemenin
sonucunda su Onerilerde bulunulmustur;

e Orta veya yiiksek riskli intra kranial hemoroji (IKH) i¢in yaralanmadan sonraki
ti¢ giin i¢inde kemoprofilaksi verilmemelidir.

e Kemoprofilaksi, diisiik riskli hastalarda yaralanmadan sonraki 48 saat i¢inde
IKH genislemesi gelismemisse mantiklidir.

e Kemoprofilaksi, diisiik riskli hastalarin yaralanmadan sonraki 48 saat i¢inde
IKH genislemesi gelistirdigi ii¢iincii giinden sonra da uygulanabilir.

e Ug giin iginde IKH gelismemis, diffiiz aksonal yaralanmali hastalarda
kemoprofilaksi mantiklidir (Abdel-Aziz, Dunham, Malik, & Hileman, 2015).

TBH tedavisinde ge¢miste Onerilen ancak gilinlimiizde uygulamasindan
vazgecilen 6nemli bir uygulama ise terapotik hipotermidir. Siddetli TBH Konsensiis
Konferansinda, <35 °C terap6tik hipoterminin rutin kullanimi 6nerilmemistir (>%80
fikir birligi) (Chesnut ve ark., 2020). TBH da ICP’yi azaltmak i¢in terapdtik hipotermi
uygulanan randomize kontrollii bir ¢alismada, ICP'si 20 mmHg ve iizeri olan
hastalarda terapotik hipoterminin, ICP'yi basarili bir sekilde azalttigi ancak daha
yiikksek bir mortalite oranina ve daha kotii fonksiyonel sonuglara yol agtigi
bildirilmistir (Andrews ve ark., 2018).

Siddetli TBH'li hastalarin yaklagsik %60’ 1inda disfaji gelisebilecegi, bu
durumun aspirasyona ve buna bagli pnomoniye, Yyetersiz beslenmeye ve
dehidratasyona yol acarak hastalarin besin alimini, rehabilitasyonunu ve yasam
kalitesini ciddi sekilde etkileyecegi ve ciddi vakalarda bogulma ile liime neden
olabilecegi bildirilmistir (Yan ve ark., 2021). Yan ve ark. (2021), 60 siddetli TBH’li
hastay1 dahil ettikleri ¢alismada, hemsire, hekimi, konusma terapisti ve diyetisyeni
iceren bir grupla bakim paketi olusturarak disfaji yonetimi igin yiirtittiikleri calismada,
kanit temelli uygulamalarin yer aldig1 pakete, yutma fonksiyonunun degerlendirilmesi
ve izlenmesi, noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon, orofasiyal duyusal egitim ve
orofasiyal egzersiz egitimini iceren sozlii egitim, agiz bakimi ve diyet bakimi
bagliklarin1 eklemislerdir. Caligmada miidahale grubundaki hastalarin kontrol
grubundaki hastalar ile karsilastirilmasinda yutma fonksiyonunda bakimdan sonra

anlamli bir iyilesme oldugunu belirlemislerdir.
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2.2. Biling ve Bilin¢ Bozuklugu

Biling, evrimsel biyolojinin en biiyiik bilmecelerinden birisidir (Kanaev,
2022). Bilingli olmanin temel kuralinin orta beyin yapilarinin diizgiin g¢alismasi
gerektigi ve bir deneyimin belirli igeriklerinin serebral korteksin boliimlerindeki
noronlarin aktivitesiyle desteklendigi uzun zamandir bilinmektedir (Koch, Massimini,
Boly, & Tononi, 2016). Ancak son yapilan ¢alismalarda memeli serebral korteksinin,
tiim omurgalilarda bilincin ortaya ¢ikmasi i¢in bir 6n kosul olmadig1 sonucu ortaya
konmustur (Nieder, 2021). Bilincin agiklanmasinda giiniimiize kadar ¢ok sayida teori
gelistirilmistir (Seth, & Bayne, 2022).

Bu teorilerin bazilar1 sunlardir;
e Yiiksek biling teorileri,
e Kiiresel calisma alani teorileri,
e Entegre bilgi teorisi,
¢ Kendi kendini organize eden meta-temsil teorisi,
o Bilgi kapatma teorisi,
e Dinamik cekirdek teorisi,
e Aktif ¢ikarim,
e Noral Darwinizm.

Biling, bir yapidan ziyade bir ndrobiyolojik siire¢ oldugundan net bir tanimi
yapilamasada genel kabul goren tanimlarda uyaniklik ve farkindalik kavramlarinin bir
arada yer almasi bilinci tanimlamada kullanilmistir (Moreno, Schiff, Giacino, Kalmar,
& Hirsch, 2010). Bilinci, Young, & Pigott (1999), “bireyin kendisinin ve ¢evresinin
farkindalig1”, Kanaev, (2022) ise “insan bilinci, kisinin kendi niyetlerini kontrol etme
konusundaki 6znel yetenegidir” olarak tanimlamistir. Entegre Bilgi Teorisi
savunucularindan Tononi bilinci “bilgileri entegre eden bir sistemin kapasitesi” olarak
tanimlamis ve bilincin iki farkli fenomenden olustugunu ileri siirmiistiir. Bunlar;

e Farklilasma (Cok sayida bilingli deneyimin olmast),
e Entegrasyon (Her tiir deneyimin birlikteligi) (Tononi, 2004).

Biling i¢in yapilan tanimlar dikkate alindiginda beynin normal fonksiyonunu
yerine getirmesinde bir aksaklik yasandiginda, uyanikligin ve farkindaligin bozulmasi
durumu biling bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (Kotchoubey, Vogel, Lang, &
Miiller, 2014).
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Biling bozuklugunun siniflandirilmasin da tartismalar devam etmekle birlikte
Amerikan Noroloji Akademisi (American Academy of Neurology) tarafindan
onaylanan en son klinik kilavuzda biling bozukluklar1 Tablo 1’de verildigi sekilde

smiflandirilmaktadir (Bayne, Hohwy, & Owen, 2016; Giacino ve ark., 2018).
Tablo 1. Biling bozukluklarinin siniflandirilmasi (Comanducci ve ark., 2020).

Davranig Koma Uyarilma olmamasi (hastalar gozleri kapali yatar) ve dolayisiyla
Kriterlerine Gore farkindaligin olmamasi ile karakterize edilen tepkisizlik durumu.
Vejetatif durum Herhangi bir farkindalik kanit1 gdstermeyen tepkisiz bir hastada
uyarilmanin diizelmesi ile tanimlanan durum.
Minimal biling Minimal, fark edilebilir ancak dalgalanan farkindalik kanitnin oldugu ciddi
durumu sekilde bozulmus biling durumu.
Zamansal Akut Biling bozuklugu 28 giinden daha kisa bir siiredir mevcut.
Kriterlere Gore Uzun Siireli Beyin hasarindan en az 28 giin sonra.
Kronik Travmatik olmayan vakalarda 3 ay, travmatik vakalarda 12 ay sonra.
Biling bozuklugu | Kilitlenme sendromu Hastanin efferentasyonunun tamamen ortadan kalktig1 ve dort uzvun
olmayan durumlar tiimiiniin ve alt kranial sinirlerin fel¢ oldugu durum
Ortiilii farkindahk Davranigsal farkindalik kaniti olmayan veya ¢ok sinirli olan ancak yine de
fonksiyonel MRI (fMRI), kantitatif EEG veya dolayli 6lgiimler yoluyla
komut takibine dair ampirik kanit gosteren hastalar.

2.2.1.Biling durumunun degerlendirilmesinde hemsirenin gorevleri
Biling durumunun degerlendirilmesi ve biling bozuklugunun tanilanmasinda
tam uyanikliktan tam yanitsizliga kadar giden su sekilde bir siniflama yapilmaktadir;

e Tam biling

e Konfiizyon
o Laterji
e Stupor

e Koma (Hafif Koma, Koma, Derin Koma) (Comanducci ve ark., 2020).

Biling diizeyi genellikle kisinin isitsel, gorsel, sozel ve motor islevlerine
standartlastirilmis 6lgekler kullanilarak bir derecelendirme atanarak degerlendirilir.
Ancak hem degerlendirici faktorii hem de gilivenilir davranigsal tepkilerin olmayisi
bilinci olan hastalarin yanlis degerlendirilmesine neden olabilecegi belirtilmektedir
(Koch ve ark., 2016). Biling dogasi geregi degerlendirmesi zor bir durumdur ¢iinkii
biling degisiklikleri ani gelisebilecegi gibi yavas yavas ve ge¢ asamada da goriilebilir.
Bu nedenle TBH’li hastalarda tam ve dogru biling degerlendirmesi i¢in kanit temelli
bakim uygulamalarina yer verilmemesi ongoriilmektedir. Koma ve diger biling
bozukluklarinin teshisine iliskin Avrupa Noroloji Akademisi Kilavuzunda asagida
siralanan Oneriler yer almaktadir;

e Spontan veya stimiilasyonla tetiklenen g6z agilmasi olmayan hastalarin

gozlerini pasif olarak (muayene eden tarafindan) agmak ¢ok 6nemlidir (Cok
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diistik kanit, giiclii 6nert).

e Hastalarinda gorsel takibi teshis etmek i¢in her zaman ayna kullanilmasi
onerilir (Diistlik kanit, giiclii 6neri).

e Spontan motor davranislar ve otomatik motor tepkiler gézlemlenebilir ve hasta
kayitlarinda belgelenebilir; bunlar arasinda tiip ¢cekme, burun kasima, ¢arsaflari
tutma, bacak caprazlama ve lokalize etme davranisi sayilabilir (Cok diisiik
kanit, zay1f onert).

e Biling diizeylerinin siniflandirilmasi asla tek bir degerlendirmeye dayali
yapilmamali, tekrarli degerlendirme yapilmahidir (Diisiik kanit, giiglii neri).

e Yogun bakimdaki hastalarda biling diizeyini degerlendirmek i¢in GKS yerine
FOUR (Full Outline Unresponsiveness Score) skorunun kullanilmasini
onermektedir (Orta kanit, giiclii 6nert).

e Rahatsizlik belirtilerinin diizenli olarak izlenmesi icin Revize Edilmis
Nosisepsiyon Koma Skalas1 dikkate alinmasi onerilir (Cok diisiik kanit, zayif
onerti).

e Dinlenme durumunda florodeoksiglukoz PET, yanit vermeyen hastalarda
multimodal degerlendirmenin bir pargasi olarak diisiiniilebilir (Diisiik kanit,
zay1f Onert).

e Standart bir manyetik rezonans goriintiileme (MRG) endike ise, multimodal
degerlendirmenin bir pargasi olarak dinlenme halindeki fMRI 6nerilir (Diisiik
kanit, zay1if Oneri).

e Klinik standart EEG'nin gorsel analizi, bilinci korunmus hastalar1 yiiksek
ozgiilliikle ancak diisiik duyarlilikla tespit ettigi goriilmektedir (Diistik kanit,
giiclii oner1) (Kondziella ve ark., 2020).

Ozetle klavuzda, standartlastiriimis klinik davranis 6lcekleri ile birlikte PET,
fMRI ve EEG kullanan multimodal degerlendirmenin, tek basina rutin yatak basi
muayeneden daha etkili biling ve yiiksek dereceli kortikal fonksiyon degerlendirmesi
saglayacagint ancak bu bilginin Kklinik uygulamada heniiz yaygin olarak
uygulanmadig1 vurgulanmaktadir (Kondziella ve ark., 2020). Her nekadar klavuzlarda
sadece Olceklere dayali biling degerlendirmesi yapilarak hasta sonuglarinin sadece bu
Olcek sonuglarina gore yorumlanmasi Onerilmese de giinlimiizde biling

degerlendirmesinde Olgekler siklikla kullanilmaktadir.
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Bu 6l¢eklerden bazilart 6rnek olarak asagida verilmektedir.

e AVPU (Alert, Vebral, Pain, Unresponsive)

o Brief Post-Coma Scale

e ESC (Eppendorf-Cologne Scale)

e FOUR,

¢ GKS,

e Glasgow-Liége skoru,

e Innsbruck Koma Olgegi (Formisano ve ark., 2018; Hoffmann, Lehmann,
Rueger, Lefering, & Trauma Registry of the German Society for Trauma
Surgery, 2017; Teasdale, & Jennett, 1974; Wijdicks, Bamlet, Maramattom,
Manno, & McClelland, 2005).

Hemsirelik bakimi sunulurken de o6lgekler siklikla kullanilmaktadir.
Hemgirelik bakimi bir siiregtir ve bu siireci Amerikan Hemsireler Birligi (American
Nurses Association) “Hemsirelik Uygulama Standartlari’'n1” revize ederek,
“Hemsgirelik Klinik Uygulama Standartlar1” olarak yaynlamistir (American Nurses
Association, 2009). Alt1 adimdan olusan bu siirecin ilk basamagini olusturan tanilama
asamasi siirecin en 6nemli basamagi olmasi sliphe gotiirmez. Ciinkii dogru bir bakim
sunmak, istenilen etkin ve dogru sonuglart elde etmenin ilk adimi dogru
tanilama/degerlendirme  asamasiyla baslamaktadir. Bu nedenle ndrolojik
degisikliklerinin en hassas gostergesi olan biling durumunun degerlendirmesi TBH
hastanin hemsirelik bakimini gekillendiren 6nemli bir parametredir (Vink ve ark.,
2018). Etkin bir degerlendirme i¢in ekip lyeleri arasindaki tutarlilik en Onemli
noktadir. Biling durumdaki erken degisiklikleri belirlemek ve degerlendirmek i¢in tiim
ekip tyelerinin Oksiiriik, 6giirme, kornea, pupil ve okulosefalik dahil beyin sap1
reflekslerinin tiimiinii degerlendirebilmesi gerekmektedir (Mulkey, 2021).

Ulkemizde hemsirelik yonetmeliginde de agikga belirtildigi iizere biling
durumunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve hastaya uygun bakimin planlanarak
uygulanmasi hemsirenin yasal sorumlulugudur (Hemsirelik Yonetmeligi, 2016).
Hemsire gerek kapsamli noérolojik muayene gerekse oOlgekler kullanarak biling
durumunu yakindan takip ederek hasta prognozunu 6ngérme ve OFS’lerin geriye

dondirilmesinde rol almalidir.
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Avrupa Norobilim Hemsireleri Dernegi Arastirma Komitesi tarafindan olusturulan
kesitsel bir anketle, tilkemizinde i¢inde bulundugu 13 Avrupa iilkesindeki norobilim
hemsirelerinin yanitlarinin  degerlendirildigi bir calismada, hemsirelerin vardiya
basina ortalama 6 kez biling durumu degerlendirmesi yaptig1 bildirilmistir. Calismada,
Avrupa'da noroloji/beyin cerrahisi/nororehabilitasyon servislerinde calisan ¢ogu
hemsire i¢in bilin¢ degerlendirmesinin giinliik rutinin bir pargast oldugunu, en biiyiik
cesitliligin, araglarin kullanimi igin egitim yoOntemlerinde oldugunu belirttikleri
gorilmiistir (Vink ve ark., 2018).
2.3. Glasgow Koma Skalasi

Teasdale, & Jennett tarafindan 1974 yilinda gelistirilen GKS, travma sonrasi
hastalarin bozulan biling diizeylerini belirlemek i¢in hastane Oncesi ve hastane
ortamlarinda en c¢ok kullanilan klinik Ol¢iit olarak yarim asirdir kullanilmaktadir
(Sekil2; Teasdale ve Jennett, 1974). GKS’nin yayimlanmasindan dort yil sonra,
Journal of Neurosurgery’da beyin yaralanmalarmi degerlendirmek i¢in GKS’nin
standart sonug 6lciitii olarak benimsenmesi cagrisinda bulunulmustur. ileri Travma
Yasam Destegi Kursu'nun (Advanced Trauma Life Support) ilk baskisinda biling
diizeyinin degerlendirilmesi i¢cin GKS’nin kullanilmasi 6nerilmistir. Yayinlanan ilk
makale, 2010'da 6nde gelen bir "alint1 klasigi" olarak tanimlanmig ve Ocak 2014'te
yine Web of Science kullanilarak yapilan bir giincellemede, atiflarda siirekli bir artig
oldugunu, her y1l yaklagik 300 ve toplam 5468 adet ve en c¢ok alint1 yapilan klinik
ndrosirilirji makalesi olmaya devam ettigi bildirilmistir. GKS halen 80'den fazla tilkede
beyin cerrahlar1 ve diger saglik uzmanlar1 tarafindan hastalarin biling diizeyini
degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir GKS bu {ilkelerin %80'inde TBH’nin
degerlendirilmesinde kullanilan tek yontemdir ve %74'tinde de kendi ulusal dillerine

cevrilmistir (Teasdale ve ark., 2014).
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Sekil 2. Glasgow Koma Skalasi (Teasdale, & Jennett, 1974).
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Teasdale, & Jennet’in 1978 yilinda “Biz, higbir zaman ne hasta
monitdrizasyonunda ne de beyin hasarmin derecesinin belirlenmesinde ya da
prognostik olarak kullanilmasinda tek basina GKS’nin kullanilmasimi onermedik”
demis olsalar da hasta prognozunun belirlenmesi, sevk, cerrahi girisime karar verme
gibi 6nemli durumlarda klinisyenlerin géz oniinde bulundurdugu 6nemli bir skala
haline gelmistir. Ancak hem uygulamada hem de hasta prognozu belirlemede eksik
oldugu gerekgesiyle bu skalanin olusturuldugu giinden beri elestirilerin hedefi oldugu
bilinmektedir. En ¢ok elestirilen noktalar1, s6zlii yanitin ¢ocuk, entiibe ve vokal kord
yaralanmasi olan hastalarda efektif degerlendirilememesi, daha yiiksek skorlu
hastalarin prognozunun daha diisiik skora sahip hastalardan kotli olmasi, prognozu
belirleme giiciiniin zamanla degismesi ve 6l¢egin beyin sap1 refleklerini igermemesidir
(Woischneck ve ark., 2013). Ulkemizinde iginde bulundugu 13 Avrupa iilkesindeki
norobilim hemsirelerinin katildig1 ¢alismada, hemsirelerin %87,1’inin GKS’den
haberdar oldugu ve %84,9’unun biling durumu degerlendirmesinde GKS’yi kullandig1
bildirilmistir (Vink ve ark., 2018). Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society
of Intensive Medicine) komadaki hastanin degerlendirmesinde GKS gibi dogrulanmis
bir 6l¢egin kullanilmasinin yani sira beyin sap1 degerlendirmesi yapilmasinin gerekli
oldugunu da vurgulamaktadir (Sharshar ve ark., 2014). Biling durumunun
degerlendirilmesinde farkli beyin sap1 refleksleri igeren ¢esitli 6lcekler gelistirilmistir.
Bunlar;

e Glasgow-Liége skoru: Pupil yaniti, okiilosefalik refleks ve okiilokardiyak
refleksi igerir.

e Innsbruck Koma Olgegi: Pupil boyutunu, pupil 151k reaksiyonunu, gz kiiresi
konumunu ve hareketlerini ve oral otomatizmleri igerir.

e FOUR skoru: Pupil, kornea ve oOksiiriik refleksleri, miyoklonus ve spesifik
solunum paternlerini igerir (Wijdicks ve ark., 2005).

Tahmin performansinin karsilastirildigi ¢alismalarda, bu 6l¢eklerin GKS
tizerindeki ekstra prognostik degeri konusunda netlik yoktur. Bu ¢alismalarda pupil
yaniti disinda diger beyin sapi reflekslerinin katkilarimin degeri sorgulanmistir
(Bayraktar ve ark., 2019; Eken, Kartal, Bacanli, & Eray, 2009). Emami ve ark., (2017)
diisitk motor skoru ile dilate ve iki tarafli 151k reaksiyonu olmayan pupillere sahip

yetiskin TBH’1i hastalarda mortalite oraninin yiiksek oldugunu bildirmislerdir.
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Benzer bir ¢aligmada biri veya iki reaktif olmayan pupil ve daha diisiik motor skorunun
istenmeyen sonuclarla anlaml sekilde iligkili oldugunu bildirmistir (Marmarou ve
ark., 2007). Murray ve ark. (2007), sekiz randomize kontrollii ¢alisma ve ii¢ gézlemsel
calismadan alinan 8686 hastadan olusan bir kohort ¢alismada, en giiclii bagimsiz
prognostik degiskenlerin yas, GKS motor skoru, pupil yaniti ve BT bulgular1 oldugunu
bildirmistir. Benzer sekilde Winans ve ark. (2019), hastane i¢i mortalite ile ileri yas ile
dilate ve iki tarafli 151k reaksiyonu olmayan pupiller arasinda iliski oldugunu ifade
etmistir. DE Souza ve ark. (2015), pupil anormalliginin, agir TBH’1i hastalarda uzun
vadeli biligsel performans i¢in prognostik modelleri gelistirmekte yararli bir degisken
olabilecegini bildirmislerdir.
2.3.1. Glasgow koma-pupil skoru ve sdzel puanin atfedilmesi
Teasdale ve ark. (2014), GKS’nin 40. yilinda 6l¢egin diger prognostik

faktorlerle (yas, pupil reaksiyonu ve BT sonuglari) kombine edilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Brennan, Murray ve Teasdale tarafindan 2018 yilinda CRASH ve
IMPACT veri tabanlar1 kullanilarak 16 yas ve lizeri 15900 hastanin retrospektif
analizinde GKS skoru ve pupil yanitin basit bir aritmatik kombinasyonu olan GKS-P
6l¢eginin, hasta prognozunu tahmin etmede daha karmasik yontemler kullanilarak elde
edilen verilerle karsilastirilabilir l¢iide etkin oldugunu bildirmislerdir. Pupil IR su
sekilde skorlanmistir;

e 0 puan: Her iki pupilde yanit mevcut,

e 1 puan: Tek bir pupilde yanit yok,

e 2 puan: Her iki pupilde yanit yok.
Pupil skoru GKS toplam skorundan ¢ikarilarak GKS-P toplam skoru elde
edilmektedir. Standart GKS’de 3-15 puan araliginda degerlendirme yapilirken, GKS-
P 6l¢eginde 1-15 arasinda bir puanlama yapilmaktadir. Yapilan ¢aligmada her iki
pupilde de IR pozitif olmasina ragmen anizokori mevcut hastalarin ¢alismaya alinip
alinmadigi, alindi ise hangi pupil skoruna dahil edildigi agiklanmamustir.Yeni GKS-P
6l¢eginde kafa travmas1t GKS’de oldugu gibi hafif (GKS-P skorlar1 13-15), orta (GKS-
P skorlar1 9-12) veya siddetli (GKS-P skorlari <8) olarak siniflandirilmaktadir
(Brennan ve ark., 2018; Murray ve ark., 2018).
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Ancak bu c¢alismaya da bazi elestiriler yoneltilmistir. Rabelo ve ark. (2019),
istatistiksel degerlendirmenin yeterli olmasina ragmen, c¢aligmanin iki biiylik ve
heterojen denemeye dayanan geriye doniik bir ¢alisma oldugundan, farkli protokol
degerlendirmeleri ve popiilasyonlar nedeniyle onyargi barindirabilecegi, bu ylizden
uzun ve pahali olmalarina ragmen prospektif bir ¢alismanin bu sorunlara bir alternatif
olabilecegi dnerisinde bulunmuslardir.

Olgegin en 6nemli eksiklerinden bir digeri olan sozel bilesenin her hastada
degerlendirilememesi sorununa pratik bir ¢6ziim Onerisi getirilmistir (Brennan ve ark.,
2020). Motor ve GA yanitlarinin toplamina bir sdzel puan atayarak GKS toplam puani
elde edilmistir.

Calismada;
e M-+GA puani 2-6 arasinda olan hastalara +1,
e M+GA 7 olanlara +2,
e M+GA 8-9 olanlara +4,
e M+GA puani 10 olan hastalara ise +5 sozel puan ekleyerek yeni bir model
gelistirmislerdir.

Bu ¢alismada, sdzel puan hakkinda bilgi olmadan modelleme ile elde edilen
toplam skorun, tam sozel puan bilgisinin kullanilmasiyla elde edilen toplam skor ile
karsilastirildiginda, 6liim ve olumlu sonug tahminleri igin R?yi sirasiyla %32,1'den
%31,4'e ve %34,9'dan %34’e diisiirdiigiini bildirmislerdir.

2.3.2. Pupil degerlendirmesinde dikkat edilecek noktalar

Pupil IR, TBH nin teshis ve tedavisinde sik¢a kullanilan bir beyin sapi
refleksidir. Genellikle manuel olarak bir 151k kaynagi yardimiyla 1s1k maruziyeti 6ncesi
ve sonrasindaki pupil boyut degisimi izlenir. Bu degerlendirme aydinlatmanin
standartlastirildig1 bir ortamda ve akomodasyon etkisini 6nlemek i¢in hastaya karsida
sabit bir noktaya bakmasi istenerek, goze yaklagik 20-30 cm yukar1 ve lateralden 151k
kaynag yaklastirilarak pupillanin kiigiilmesi (miyozis) kontrol edilir (Ong, Hutch, &
Smirnakis, 2019). Bu refleksin aferenti I1. Kranial sinir (optik), eferenti ise 111. Kranial
sinirdir (okulomotor). Isik refleksi degerlendirmesinde her iki sinirinde saglamligi
kontrol edilir. Bu yilizden direkt IR 1s1k tutulan pupilde, indirekt IR de ise kars1 pupilde
miyozis beklenir ve bu durum IR pozitif olarak ifade edilir (Salandy, Rai, Gutierrez,
Ishak, & Tubbs, 2019).
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Pupil degerlendirmesinde 1518a yanit degerlendirilirken izokoriklik, daralma hiz1 ve
pupil boyutu dikkate alinmasi gereken parametrelerdir (Rauchman ve ark., 2023).
Ozellikle anizokorik veya fix dilate pupil varlignt TBH’li hastalarda sonuglar1 6n
gormede erken uyari sistemi olarak kullanilan parametrelerdir (DE Souza ve ark.,
2015). Kiint kafa travmali 118 hasta iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalarin
%9,8’inde 151k uyarimi sonrasi anizokori gelistigini ve 1s1k uyarimi sonrasi ortaya
c¢ikan anzikorinin daha kotii yaralanma siddeti skoru, daha diisiik taburculuk GKS ve
Modifiye Rankin Skoru ile iliskili oldugu ortaya konmustur (Nyancho ve ark., 2021).
Her iki pupilde de IR degerlendirildikten sonra pupil boyutlar1 arasindaki fark 1
mm’den kii¢iik ise fizyolojik olarak kabul edilirken, 1 mm ve lizeri fark anizokori
olarak degerlendirilir (Couret ve ark., 2016; Kebapci, & Topgu, 2020). Ancak bu
konuda literatiirde fikir birligi yoktur. Baz1 kaynaklarda 0,4 mm’den kiigiik farkin
fizyolojik oldugu, 0,4 mm’den biiyiik farkin anizokori olarak kabul edildigi de
goriilmektedir (George, Abraham, Nair, & Joseph, 2019). Son yapilan ¢alismalarda
fizyolojik anizokori prevelans: yaklasik %13 olarak belirtilmektedir (George ve ark.,
2019; Nyancho ve ark., 2021). Bilateral 4 mm veya daha fazla ¢apta ve 1s18a tepkisiz
olan pupiller ise fikse ve dilate pupiller olarak tanimlanmaktadir (Kebapci, & Topgu,
2020). Pupil IR degerlendirmesinin manuel olarak yapilmasi, degerlendirici farklilig
olusturabileceginden degerlendirmenin giivenilirligi konusunda soru isaretleri
barindirmaktadir (Couret ve ark., 2016). Bu nedenle giiniimiizde pupilometre
kullanimi her ne kadar yayginlagsmaya baglasa da heniiz bir klavuzda altin standart
olarak yer alamamistir. Olson ve ark. (2016), pupil degerlendirmesinde
degerlendiriciler aras1 gilivenirligi test ettikleri ¢alismalarinda iki uygulayici ve bir
pupilometre arasinda orta diizeyde gozlemciler arasi giivenilirlik bildirmislerdir.
Ulkemizde yapilan yogun bakim hemsirelerinin pupil degerlendirmede
degerlendiriciler arasi1 giivenilirlik calismasinda, iki arastirmaci arasinda, pupil boyutu,
simetri ve reaktivite degerlendirmesinde miikkemmele yakin bir uyum bulunurken, iki
arastirmaci ve hemsire arasinda, pupil simetrisinde orta diizeyde ve 151k stimiilasyonu
Oncesi ve sonrasi pupil boyutunda orta-iyi diizeyde uyum bulundugunu bildirmislerdir
(Kebapci, & Topgu, 2020). Pupil IR degerlendirmesinde g6z hastaliklar1 (katarak vb.),

ilaglar (sedatifler, atropine, midriyatik ilaglar vb.), yliz ve g6z travmalarinin etkili
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olacag: bilinmeli ve degerlendirme bu faktorler gbz Oniine alinarak yapilmalidir.
Ulkemizde hemsirelerin fiziksel degerlendirme becerileri ve uygulamaya iliskin
goriiglerinin degerlendirildigi bir calismada, hemsirelerin %92,8’1 pupil IR’yi ¢ok
gerekli fiziksel degerlendirme becerisi olarak bildirilmislerdir (Cevik, Ugurlu, Akyiiz,
Kav & Ersayin, 2018).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma prospektif gozlemsel nitelikte bir calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Arastirma, Bursa Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi’nde

01/12/2022-01/02/2024 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
3.3. Modelin Olusturulmasi

Calismada mortalite ve OFS’leri 6n goérmek igin literatiir incelemesi
sonucunda modeller olusturularak test edildi. Modellerde birincil sonug mortalite,
ikincil sonug¢ ise OFS’lerin Ongoriilmesidir. Modellerin gelistirilmesinde Lojistik
Regresyon analizinden Enter Modeli kullanildi. Murray ve ark. (2018), galismasi
referans alinarak Model 1’e, hastanin yasi, GKS-P skoru ve BT bulgu kriterlerine ek
olarak literatiir incelemesi sonucunda multiple travma varliginin da eklenmesi
kararlastirild1 (Corrigan ve ark., 2014; DE Souza ve ark., 2015; Mushkudiani ve ark.,
2008; Perel, Edwards, Wentz, & Roberts, 2006). Yue ve ark. (2020), TBH gegirmis
multiple travmasi olan hastalar {izerinde yiiriittiikleri ¢calismada ¢oklu travmanin, orta
diizeyde veya daha koti sakatlik olasiliginin artmasiyla iliskili  oldugunu
bildirmislerdir. Caligmanin yiiriitiildiigli hastanede ikiden fazla sistemi etkileyen bir
travma varligt multiple travma olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle g¢alismada
TBH’ye ek olarak bir veya daha fazla sistemini etkileyen travmasi olan hastalar
multiple travmali hasta olarak kabul edildi. Model 2’de ise GKS-P yerine mGKS-P
skoru kullanildi.
3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Modifiye GKS-Pupil 6l¢eginin TBH’li hastalarda mortalite ve morbiditeyi
belirlemeye etkisinin incelenmesi ve modeller aras1 uyumun degerlendirmesi amaciyla
yapilan bu prospektif gozlemsel ¢alismada olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinden
amacli 6rneklem yontemi kullanildi. Calisma 6rnekleminin belirlenmesinde Brennan
ve ark. (2018), calismasi referans alinarak G-Power programi kullanildi ve a: 0,05 f:
0,20, modeller aras1 uyumun kabul edilebilir farki %10 olarak se¢ildiginde ¢alismaya
alinmasi gereken hasta sayis1 200 olarak belirlendi (Sekil 3).
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Calismaya dahil etme kriterleri:

e Travmatik beyin hasari nedeniyle hastaneye kabul edilen,

e Kisaltilmis Yaralanma Olgegi-Bas skoru 1-5 olan,

e 18 yas ve iizeri,

e Kabul sirasinda hayatta olan,

e Travma dncesi Glasgow Sonug Olgegi skoru (GOS) 4 ve 5 olan,
e Pupil IR ve GKS degerlendirmesi eksiksiz yapilan hastalar.

Dahil etmeme Kkriterleri ise;

e 18 yasindan kiiciik,

e Kabul sirasinda hayatta olmayan,

e Travma oncesi GOS skoru 3 puan ve altinda olan,

e Pupil IR ve GKS verileri eksik veya dogru degerlendirilemeyen (yiiz travmasi,

geemis goz hastaliklar veya goz kusurlar vb.) hastalar.

Calisma evreni 219 hastadan olugmaktadir.

Harig birakilan hastalar;

Entiibe olarak hastaneye kabul edilen 13 hasta,
Travma oncesi GOS skoru 3 olan 1 hasta,

Pupil IR degerlendirmesine engel durum olan 2 hasta,
Sevk veya tedavi red nedeniyle takip edilemeyen 3 hasta. y

N
QZOO hasta ¢aligma 6rneklemini olusturdu.
g

Sekil 3. STROBE diyagranu

3.5. Verilerin Toplanmasi

Calisma verileri arastirmacilar tarafindan yiiz ylize degerlendirime ve tibbi
kayitlar1 kullanilarak Olgu Rapor Formu, GKS, GOS, Kisaltilmig Yaralanma Olgegi-
Bas skoru ve Marshall BT Siniflamasi 6lgekleri ile toplandi.

Olgu rapor formu: Hastalarin sosyo-demografik ve travmaya iliskin verilerine ek

olarak vital bulgular, BT, GKS ve pupil IR bulgularin1 da igeren toplam 14 sorudan
olustu (Ek 1) (Brennan ve ark., 2018; Murray ve ark., 2018).
GKS ve Pupil IR’nin modifiye edilerek skora eklenmesi;

Ug parametreden olusan GKS goz yanit1 (1-4 puan), en iyi sozlii yanit (1-5 puan) ve
en iyi motor yanit1 (1-6 puan) icermektedir (Ek 1).
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Toplam skor; G6z Yanit1 + S6zel Yanit + Motor Yanit seklinde hesaplanmaktadir ve
aliabilecek puan 3-15 puan arasinda degigsmektedir. Buna gore kafa travmasiin
siddeti, hafif (GKS 13-15 puan), orta (GKS 9-12 puan) ve siddetli (GKS <8 puan)
olmak iizere 3 kategoride degerlendirilmektedir. Orjinal GKS-P 6lgeginde pupil IR nin
skorlamasi asagida belirtildigi sekilde skorlanmaktadir;

e 0 puan: Her iki pupilde yanit mevcut,

e 1 puan: Tek bir pupilde yanit yok,

e 2 puan: Her iki pupilde yanit yok.
Bu puanlar GKS toplam skorundan gikarilarak 1-15 arasinda GKS-P toplam skoru elde
edilmektedir. Yeni GKS-P dl¢eginde TBH, GKS’de oldugu gibi hafif (GKS-P skorlari
13-15), orta (GKS-P skorlari 9-12) veya siddetli (GKS-P skorlari<8) olarak
siniflandirilmaktadir (Brennan ve ark., 2018; Murray ve ark., 2018).
Bu calismada GKS-P skorunun kullanildigir diger calisma sonuglari incelenerek
skorlama da modifikasyona gidilmesine karar verildi (Barea-Mendoza ve ark., 2023;
Brennan ve ark., 2018). Literatiir incelemesi sonucunda ¢ift tarafli IR pozitif, ancak
anizokorik olan pupillerin ayr1 kategoride yer almasi ve ¢ift tarafli IR negatif pupil
skorunun agirliginin arttirilmasi igin diizenlemeye gidildi (Brennan, ve ark., 2018;
Hoffmann ve ark., 2017). Total mGKS-P skoru, G6z Yanit1 + S6zel Yanit + Motor
Yanit — Modifiye Pupil IR skoru formiilii ile hesaplanmakta ve alinacak puan 0-15
arasinda degismektedir. Sozel paun atfederek olusturulan mGKS-P skoru Tablo 2°de
Ozetlenerek agiklandi. Pupil boyutu French Kateter Skalasi kullanilarak milimetre

(mm) cinsinden degerlendirildi (Litvan ve ark., 2000).

Tablo 2. Modifiye pupil skoru ve sézel puanin atanmasi ile olusturulan yeni puanlama sistemi.

1.Adim M+GA 2 [3 ] [4 |5 | [ 6 7 8 |9 10

2.Adimm +So6zel puan +1 +2 +4 +5
atfedilmesi

3.Adim - Modifiye Pupil Her iki pupil 1518a reaksiyon veriyorsa ve anizokori yoksa - 0 puan,
skoru Pozitif 151k refleksine ragmen anizokori varsa -1 puan,

Bir pupil 1s13a reaksiyon vermiyorsa -2 puan
Iki pupilde 15182 reaksiyon vermiyorsa -3 puan
4.Adim Toplam skoru (0-15) M+GA+Sozel puan atfedilmesi-Modifiye Pupil Skoru

Hasta sonuglar1 ile GKS arasindaki kesin iligki, yaralanma sonrasi degerlendirme
stiresinden etkilenmektedir. Degerlendirme hastanin hemodinamik stabilizasyonu
saglandiktan sonra yapildiginda, GKS ile sonu¢ arasindaki iliskinin bir onceki

degerlendirmeden daha giiclii hale gelecegi ongoriilmektedir (Teasdale ve ark., 2014).
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Bu nedenle bu c¢alismada hastane dncesi degerlendirmeye yer verilmedi, hastaneye
kabulden sonraki ilk 24 saatte tespit edilebilen en kotii GKS ile o degerlendirmede
Olgiilen pupil IR dikkate alindi. Calismanin yapildigi hastanede GKS ve pupil
degerlendirmesi hastanin genel durumuna gore saatlik veya dort/alt1 saatte bir rutin
degerlendirilmektedir. Hasta anestezi/sedasyon/noromiiskiiler blokaj almasi
durumunda ise ila¢ uygulamasi son bulduktan en az 2 saat sonraki en kotii GKS ve
pupil verileri dikkate alinarak veriler topland1 (Balakrishnan ve ark., 2021). Pupil
boyutlar1 arasindaki 1 mm ve tizerindeki fark anizokori olarak degerlendirildi. Fikse
ve dilate pupiller, bilateral 4 mm veya daha fazla ¢apta olanlar 1s18a tepkisiz olarak
tanimland1 (Kebapci, & Topgu, 2020).

Glasgow sonug 6l¢egi: Jennett ve Bond. (1975), tarafindan gelistirilmis ve o zamandan

beri TBH sonrasi hastalarin fonksiyonel durumlarinin degerlendirilmesinde birincil
sonug¢ Olgiisii olarak kullamilmustir. Olgek, 6liim ile tam iyilesme arasinda bes
kategoride smiflandiriimaktadir (Ek 2). Olgekten dort veya bes puanin alinmasi olumlu
fonksiyonel sonug olarak siniflanirken, iki veya ii¢ puan alinmasi OFS olarak
simiflandirilir (Brennan ve ark., 2018; Klemenc-Ketis, Bacovnik-Jansa, Ogorevc, &
Kersnik, 2011).

Kisaltilmis yaralanma Olgegi-bas (abbreviated injury scale-AlS): Kisaltilmig

yaralanma Olgegi bir anatomik skorlama sistemidir. Yaralanma ciddiyetini
siniflandirmak ve tanimlamak i¢in ilk versiyonu 1969'da yayinlanmis ve en son 2015
yilinda gilincellenmistir.  Bu ¢aligmada toplam puan yerine AIS bas puani
degerlendirmeye alindi (Emami ve ark., 2017). Bu o6l¢ekte yaralanmalara ait birden
altiya kadar olan bir puanlama sistemi yer almaktadir (Ek 3). Puanlama siteminde bir
puan mindr yaralanmay: ifade ederken, bes puan kritik, alti puan ise yasamla
bagdagmayan yaralanmay1 gostermektedir (Loftis, Price, & Gillich, 2018).

Marshall BT siiflamasi: Beyin BT bulgular1 esas alinarak yapilan bu siniflamada

hastalar, normal BT bulgusu ile cerrahi olarak bosaltilmamis, yiiksek veya miks
yogunluklu lezyon varhig: arasinda degisen alt1 kategoriye ayrilmaktadir (Ozyurt,
Goksu, Cengiz, Yilmaz, & Ramazanoglu, 2015) (Ek 4). Tomografi bulgularinin

siniflanmasinda her hastanin kendi beyin cerrahinin degerlendirmesi dikkate alind.
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3.6. Verilerin Analizi
Bu c¢alismada TBH’li  hastalarin  hastane i¢i  mortalitelerinin

degerlendirilmesinde ve taburculuktaki OFS’lerinin analizinde IBM SPSS Statistics
25 ve MedCalc version 22.023 paket programi (15 giinliik {icretsiz stirimii) kullanildi
(DeLong, DeLong, & Clarke-Pearson, 1988). Hastalara ait tanitici 6zellikler sayi,
yiizde, ortalama ve standart sapma (SS) olarak verildi. Verilerin normalliginin
dagilimmi belirlemek igin Shapiro-Wilks testi kullanildi. Normal dagilmadigi
belirlenen nicel veriler igin; iki bagimsiz grubu karsilastirmada Mann-Whitney U testi,
nitel veriler igin ise Ki-Kare testi kullanildi. Ki-Kare tablosunda 5’ten kiigiik beklenen
degerlerin yer aldig1 hiicrelerin oran1 %20’yi asan durumlarda Fisher’s Exact test
kullanildi. Binary lojistik regresyon analizi ile GKS, GKS-P, sbzel puan atfedilen
GKS-P ile arastirmacilar tarafindan olusturulan mGKS-P ve modeller degerlendirildi.
Lojistik regresyon modeliyle agiklanan sonugtaki degiskenlik oraninin belirlenmesi
icin Nagelkerke'nin R?si kullanildi. Olgulardan elde edilen dlgiimlerin, esik degerinin
altinda veya {stiinde yer almasi ile mortalite olan ve olmayan hastalarin
degerlendirilmesinde Islem Karakteristik Egrisi (Receiver Operating Characteristic=
ROC) kullanildi. Testlerin dogru karar vermede giiciinii degerlendirmede ROC Egrisi
Altinda Kalan Alan (area under the curve=AUC) hesaplandi ve her 6lgegin diger
Olgeklerle ikili karsilastirmasi yapildi. Ttim 6lgekler igin Cut Off ve sensivite-spesifite
degerleri analiz edildi. Calismada %95 giiven aralig1 ve p<,05 istatiksel anlamlilik
diizeyi kullanildi.
3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:
Calismanin siirliliklar1 asagida maddeler halinde verildi:

* Pupil IR ve GKS anlik degisim gosterdiginden, tiim hastalarin ilk 24 saatteki

degerlendirmesinin ayn1 aragtirmaci tarafindan yapilamamasi.
» Pupil IR veya GKS’nin herhangi bir parametresi degerlendirilemeyen
hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi.

» Hastaneye kabulden 6nce ex olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilememesi.

»  Tek merkezli bir ¢alisma oldugu i¢in ¢aligsma sonuglarinin genellenememesi.

* Modifiye pupil skoru 1’e sahip hasta sayis1 5 oldugu i¢in bu durumun

ornekleme yanliligina neden olabileceginin 6ngoriilmesi.
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Caligmaya dahil edilen hastalarin, ayni merkeze kontrole gelmelerinin
miimkiin olamamasi, iletisim numaralarina ulasilamamast ve fakli sehirde
ikamet  etmeleri gibi  nedenlerle  yiiz  ylize  degerlendirme
gergeklestirilemediginden taburculuktan 3 ay sonraki mortalite ve fonksiyonel
sonuclarin analizi yapilamamasit bu c¢alismanmin smirliliklart olarak

belirlendi.

3.8. Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin  planlama asamasindan calismada kullanilacak Glgeklerin

yazarlarindan yazili izin alindi(Ek 5). Bursa Sehir Hastanesi Klinik Aragtirmalar1 Etik

Kurulu’ndan 23/11/2022 tarihli, 2011-KAEK-25 2022-16/4 karar numarali izinler

alindi(Ek 6). Calismaya dahil edilen tiim hastalardan bilgilendirilmis goniillii olur

formu ile yazili izin alindi. Tiim arastirmacilar Helsinki Bildirgesi’ne uyacaklarina dair

yazili taahiitte bulundu.

30



on goriilmesi i¢in GKS-P skalasinin pupil IR skoru modifiye edilerek yiiriitiilen ve
orneklemini 200 hastanin olusturdugu bu calismadaki hastalarin yas ortalamasi
46,44+26,4 y1l ve katilimcilarin %76’s1 (n: 152) erkekti. Hastalara ait sosyodemografik
ve travma verileri ile mortalite ve fonksiyonel sonuglara iligkili verilerin dagilim1 ve

istatiksel analizi Tablo 3’te verildi.

Tablo 3. Sosyo-demografik ve travma verileri ile mortalite ve fonksiyonel sonuglara iliskili verilerin

dagilimi ve istatiksel analizi.

4.

BULGULAR

Travmatik beyin hasar1 sonrast hastane i¢i mortalite ve taburculuktaki OFS’nin

Mortalite Olumsuz Fonksiyonel Sonu¢
Total
Degiskenler n (%) Var Yok p Var Yok p
/Meantss | N (%) n (%) n@) | ne)
/MeanSS | /Mean+SS /Mean=SS | /Mean+SS
Yas 46,4+26,4 | 551+19,8 | 44,5+20,1 Z:-2,90 42,1£21,7 | 45,8+19,1 Z:-1,27
004 ,204
Cinsiyet
Kadin 48(24) 9(18,8) 39(81,2) ,959 16(41) 23(59) 472
Erkek 152(76) 28(18,4) 124(81,6) 43(34,7) 81(65,3)
Travma
Mekanizmas1”
Kiint 196(98) 34(17,3) 162(82,7) 1210 59(36,4) 103(63,6) 1,00
Penetral 4(2) 3(75) 1(25) - 1(100)
Travma Olus Sekli
AITK 34(17) 4(11,8) 30(88,2) 19(63,3) 11(36,7)
ADTK 66(33) 8(12,1) 58(87,9) <001 35(60,3) 23(39,7)
Yiiksekten Diisme 23(11,5) 6(26,1) 17(73,9) ' 8(47,1) 9(52,9) ,056"
Algaktan Diisme 58(29) 14(24,1) 44(75,9) 31(70,5) 13(29,5)
Darp/Darbe 19(9,5) 5(26,4) 14(73,6) 11(78,5) 3(21,5)
Multiple Travma
Var 87(43,5) 16(18) 71(82) ,198 35(50) 35(50) ,005
Yok 113(56,5) 21(20,6) 92(79,4) 24(26) 69(74)
TBH Siddeti
Hafif 125(62,5) 6(4,8) 119(95,2) <,001 25(21) 94(79) <,001
Orta 18(9) 1(5,6) 17(94,4) 11(64,7) 6(35,3)
Siddetli 57(28,5) 30(52,6) 27(47,4) 4(14,8) 23(85,2)
GKS Skoru 11,34+4,47 | 5,5444,16 | 12,66+3,36 Z:-7,62 10,1443,9 | 14,09+1,8 Z:-6,95
(3-15) <,001 <,001
GKS-P Skoru 11£5,01 4,244+4,89 | 12,53£3,59 Z:-7,61 9,83+4,1 14,06£1,9 Z:-7,11
(1-15) <,001 <,001
mGKS-P 10,7945,34 | 3,59+5,28 12,4243 .8 Z:-7,56 9,58+4,4 14,032 Z:-7,07
(0-15) <,001 <,001
Sozel puan 7'-6.76
Atfedilen GKS-P 10,9845,14 | 5,57+4,29 12,5+3,78 Z:-7,54 10,1+4,1 14,02+2,2 < 061
Skoru (1-15) <,001 '
Pupil Skoru
0 162(81) 12(7,4) 150(92,6) 48(32) 102(68) <001
1 10(5) 3(30) 7(70) <,001 6(85,7) 1(14,3) '
2 28(14) 22(78,6) 6(21,4) 5(83,3) 1(16,7)
Modifiye Pupil
Skoru”
0 157(78,5) 12(7,6) 145(92,4) <001 44(30,3) 101(69,7)
1 5(2,5) - 5(100) ' 4(80) 1(20) <,001
2 10(5) 3(30) 7(70) 6(85,7) 1(14,3)
3 28(14) 22(78,6) 6(21,4) 5(83,3) 1(16,7)
BT Bulgu Sayisi
0 36(18) 2(5,6) 34(94,4) 23(67,6) 11(32,4) 113
1 107(53,5) 23(19,8) 84(87,2) ,087 58(69) 26(31) '
| 2 ve iizeri 57(28,5) 12(21,1) 45(78,9) 23(51,1) 22(48,9)

*: Fisher’s Exact test
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Hastalarin %98’inde (n: 196) kiint travma, %50’sinde (n: 100) trafik kazasi ve
%43,5’inde (n: 87) multiple travma saptandi. Yas (p: ,004) ve travma olus sekli
(p<,001) ile mortalite arasinda iliski belirlenirken, multiple travma varliginin
taburculukta OFS’lerle iliskili oldugu belirlendi (p: ,005). Hem mortalite hem de
OFS’ler ile TBH siddeti arasinda anlamli iliski vardi (p<,001). Olgeklerden GKS,
GKS-P, mGKS-P ve sozel puan atfedilen GKS-P’nin skor ortalamalarinin sirasi ile
11,34+4,47; 11+5; 10,79+5,34 ve 10,98+5,14 oldugu ve tiim dlgeklerin mortalite ve
OFS’ler ile iliskili oldugu belirlendi (p<,001). Benzer sekilde Pupil IR skoru ve
modifiye pupil IR skorlarinin da mortalite ve OFS’ler ile iliskili oldugu goriildii
(p<,001). Modifiye pupil IR ile daha dnce 0 puan igerisinde yer alan her iki pupil IR
pozitif ancak anizokori varligi olan hastalarda (n: 5) mortalite goériilmezken, bu
hastalarin %80’inin (n: 4) OFS ile taburcu edildigi saptandi (Tablo 3).

Tablo 3’deki verilere ek olarak hastalarin %80’inin (n: 160) Kisaltilmig
Yaralanma Olgegi-Bas Skorunun=5, %41,5’inin (n: 85) Marshall BT skorunun= 2 ve
%22’sinin ise (n: 44) 5 oldugu goriildii. Orneklemde mortalite oran1 %18,5’iken (n:
37), hayatta kalan hastalarin %29,5’i (n: 59) ise OFS ile (GOS Skoru 2-3) evine veya
bir rehabilitasyon merkezine taburcu edildi.

Tablo 4’te mortalite ve OFS’lerin GKS ve tiirevlerinin skor degisiminden nasil
etkilendigi say1 ve ylizde olarak verildi. Mortalite oraninin %18,5 (n: 37) oldugu
orneklemde GKS skoru 3 olan hastalarin %54°1 (n: 20) mortalite ile sonuglanirken, bu
oran GKS-P 1-3 skorunda %70,2’ye, mGKS-P 0-3 skorunda ise %72,7’ye yiikseldigi
belirlendi. Mortalite oran1 GKS ve tiirevlerinde 13 skoruna kadar azalarak/yatay
ilerlerken, skor 14 ve 15’te artis gosterdi. GKS, GKS-P ve mGKS-P 15 skoruna sahip
hastalarda mortalite oran1 %8 (n: 3) iken, s6zel puan atfedilen mGKS-P’de bu oran
%13,5 (n: 5) olarak hesaplandi.. Taburcu olan hastalarda (n: 163) OFS goriilme orani
%29,5’ti (n: 59). En sik OFS goriilme oran1 GKS, GKS-P, mGKS-P ve sézel puan
atfedilen mGKS-P 15 puanina sahip hastalardan olustugu oldugu ve bu oranlarin sirasi
ile %20 (n:8), %18,5 (n: 11), %18,5 (n: 11) ve %25,4 (n: 15) oldugu belirlendi.
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Tablo 4. GKS skoru, reaktif pupil sayis1 ve bu verilere gore siniflandirilan TBH'li hastalarin hastane i¢i mortalite ve olumsuz fonksiyonel sonug oranlari.

Olgekler Skor (0-15)
n (%)

GKS 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Mortalite
Var 20(54) | 4(10,8) | 4(10,8) | 1(2,7) - 1(2,7) 1(2,7) - - - 12,7) 2(5,4) 3(8)
Yok 100,6) | 21,2) | 8(49) | 5(31) | 849) | 4(2)5) 21,2) | 5(31) | 6(3,7) | 4(25) | 20(12,3) | 18(11) | 80(49,1)
OFS
Var 1(1,7) 2(3,4) | 8(13,6) | 4(6,8) | 5(8,5) 4(6,8) 1(1,7) 5(8,5) 3(5,1) 2(3,4) 8(13,6) 4(6,8) 12(20)
Yok - - - 11) | 329 - 1(1) - 32,9) | 2(1,9) | 12(115) | 14(77,8) | 68(85)
GKS-P
Mortalite
Var 17(45,9) | 4(10,8) | 5(13,5) | 127 | 127 | 127 - 12,7) 12,7) - - - 12,7) 2(5,4) 3(8)
Yok - 1(0,6) 4(2,5) 2(1,2) 7(4,3) 5(3,1) | 7(4,3) 3(1,8) 1(0,6) 6(3,7) 5(3,1) 4(2,5) | 21(12,9) 18(11) 79(48,5)
OFS
¥2L 14,7) | 46.8) | 1(L,7) | 7(119) | 4(68) | 5(85) 3(5.1) - 6(10,2) | 2(34) | 2(34) | 9(153) 46,8) | 11(18,6)

- - 1(1) - 1(1) 2(1,9) - 1(1) - 3(2,9) 2(2,9) 12(11,5) 14(13,5) | 68(65,4)
mGKS-P
Mortalite
Var 17(45,9) 4(10,8) 3(8) 3(8) - 1(2,7) 1(2,7) - 1(2,7) 1(2,7) - - - 1(2,7) 2(5,4) 3(8)
Yok - 1(0,6) 4(2,5) 2(1,2) 2(1,2) 8(4,9) 3(1,8) | 7(4,3) 2(1,2) 3(1,8) 53,1) | 4(2)5) 4(2,5) | 21(12,9) 19(11,7) | 78(47,9)
OFS
Var 1(1,7) 4(6,8) 1(1,7) 2(3,4) 7(11,9) | 3(5,1) | 5(8,5) 2(3,4) 2(3,4) 5(8,5) 1(1,7) 2(3,4) 9(15,3) 4(6,8) 11(18,6)
Yok - - 1(1) - 1(1) - 2(1,9) - 1(1) - 3(2,9) | 2(1,9) | 12(11,5) | 15(14,4) | 67(64,4)
Sozel puan
atfedilen
mGKS-P
Mortalite
Var 18(48,6) 3(8,1) 3(8,1) 3(8,1) - 1(2,7) 1(2,7) - 1(2,7) 1(2,7) - - - 1(2,7) - 5(13,5)
Yok - 1(0,6) 5(3,1) 1(0,6) 3(1,8) 8(4,9) 7(4,3) | 5(3,1) 1(0,6) 6(3,7) 1(0,6) 1(0,6) 5(3,1) | 24(17,7) 4(2,5) 91(55,8)
OFS
Var 1(1,7) 4(6,8) 1(1,7) 3(5,1) 6(10,2) | 6(10,2) | 4(6,8) 1(1,7) 4(6,8) 1(1,7) 1(1,7) 2(3,4) 8(13,6) 2(3,4) 15(25,4)
Yok - 1(1) - - 2(1,9) 1(1) 1(1) - 2(1,9) - - 329) | 16(58) 2(1,9) | 76(73,.1)
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Tablo 5°te TBH’li hastalarda mortalitenin 6n goriilmesinde GKS ve tiirevlerine
ait lojistik regresyon analizi sonuglar1 verildi. Tiim 6l¢eklerin mortaliteyi dngdérmede
anlaml1 bir etkiye sahip oldugu belirlendi (p<,001). Olgek puanlarindaki her bir
puanlik artisin mortalite oranini sirasi ile ,674; ,700; ,718; ,712 ve ,729 kat azalttig1
saptand1. Olumsuz fonksiyonel sonuglarin 6n goriilmesinde de benzer bir durumun
oldugu, tiim oSlgekler ile fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli bir iliskinin oldugu
goriildii (p<,001). Olcek puanlarindaki her bir puanlik artis OFS gériilme oranin da
sirasi ile ,648; ,661; ,673;,711 ve ,719 kat azalmaya neden oldu.

Tablo 5. Mortalite ve OFS’ler agisindan GKS ve tiirevlerine ait ayr1 ayri lojistik regresyon sonuglari.

Mortalite Olumsuz Fonksiyonel Sonu¢

Skorlar B Exp(B) p 95% CI B Exp(B) p 95% ClI
Lower-Upper Lower-Upper

GKS -,394 674 | <,001 ,601-,756 -,433 ,648 <,001 ,560-,751
GKS-P Skoru -,357 , 700 | <,001 ,632-,775 -,414 ,661 <,001 ,574-,762
mGKS-P skoru -,331 718 | <,001 ,654-,789 -,369 ,673 <,001 ,587-,772
Sozel puan atfedilen -,340 ;712 | <,001 ,645-,786 -,341 711 <,001 ,632-799
GKS-P Skoru
Sozel puan atfedilen -,317 , 729 <,001 ,665-,798 -,330 , 719 <,001 ,642-,806
mGKS-P Skoru

Tablo 5’teki verilere ek olarak mortalite agisindan GKS, GKS-P, mGKS-P,
sozel puan atfedilen GKS-P ve sozel puan atfedilen mGKS-P i¢in Nagelkerke R?
degerleri sirasi ile ,506; ,527; ,525; ,505 ve ,505’idi. Bu durum OFS i¢in ise sirasi ile
,394; ,397; ,396; ,351 ve ,353 olarak belirlendi.

Mortalitenin 6n goriilmesinde GKS ve tiirevlerine ait ayr1 ayr1 ROC egrisi
verileri Tablo 6’da verildi. Tiim &lgeklerin mortaliteyi belirlemede anlamli oldugu
belirlendi (p<,001). Egri altinda kalan alanlar degerlendirildiginde, hepsinin referans
egrisinin lizerinde yer aldig1 ve en yiiksek AUC degerine GKS-P’nin [AUC,887 (%95
Cl,834-,927, p<,001)], en diisiik degere ise sozel puan atfedilen mGKS-P skoru’nun
[AUC,871 (%95 CI ,817-,915, p<,001)] sahip oldugu gozlendi. Mortalite tanisi
koymak i¢in cut off degerleri incelendiginde, GKS skoru <5, GKS-P ve s6zel puan
atfedilen GKS-P skoru <4, mGKS-P ve sozel puan atfedilen mGKS-P skoru ise <3
olarak saptandi. Gergekte mortaliteye sahip kisileri ayirt etmede GKS (%75,68) en
yiiksek degere sahipken, gercekte mortalite goriilmeyen hastalari ayirt etmede ise
GKS-P, mGKS-P ve bu 6l¢eklere sozel puan atfedilmesiyle elde edilen yeni 6l¢eklerin
sahip oldugu (%95,71) goriildii.
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Tablo 6. GKS ve tiirevlerinin mortalite i¢gin ROC analizi sonuglari.

Degiskenler AUC (%095) Cut off P Yuoden Index | Sensivite (%) | Spesifite (%)
GKS ,886 (,834-,927) <5 <,001 ,68 75,68 93,25
GKS-P ,887 (,834-,927) <4 <,001 ,68 72,97 95,71
mGKS-P ,884 (,832-,925) <3 <,001 ,68 72,97 95,71
Sozel puan atfedilen | ,874 (,820-,916) <4 <,001 ,68 72,97 95,71
GKS-P Skoru

Sozel puan atfedilen | ,871(,817-,915) <3 <,001 ,68 72,97 95,71
mGKS-P_Skoru

Taburculukta OFS’lerin 6n goriilmesinde GKS ve tiirevlerine ait ayr1 ayrt ROC
egrisi verileri Tablo 7’de verildi. Tiim 6l¢eklerin OFS tanisi koymada anlamli oldugu
saptand1 (p<,001). Egri altinda kalan alanlar degerlendirildiginde hepsinin referans
egrisinin tizerinde yer aldig1 ve en yiiksek AUC degerine GKS-P’nin [AUC,816 (%95
Cl ,747-872, p<,001)], en disiik degere ise Sozel puan atfedilen MGKS-P ’nin
[AUC,787 (%95 CI,716-,847, p<,001)] goriildii.

Tablo 7. GKS ve tiirevlerinin OFS’ler i¢in ROC analizi sonuglari.

Degiskenler AUC (%095) Cut off P Youden Index | Sensivite (%) | Spesifite (%0)
GKS ,807 (,738-865) <13 <,001 ,51 72,88 78,85
GKS-P ,816 (,747-872) <13 <,001 ,53 74,58 78,85
mGKS-P ,815 (,746-,871) <13 <,001 ,53 74,58 78,85
Sozel puan atfedilen

GKS-P Skoru ,788 (,718-,848) <14 <,001 48 74,58 74,04
Sozel puan atfedilen

mGKS-P Skoru ,787 (,716-,847) <12 <,001 48 57,63 90,38

Taburculukta OFS igin cut off degerleri incelendiginde; GKS, GKS-P ve
MGKS-P skoru <13, sozel puan atfedilen GKS-P skoru <14 ve sdzel puan atfedilen
MGKS-P skorunda ise <12 olarak saptandi. Gergekte OFS’ye sahip kisileri ayirt
etmede GKS-P, mGKS-P ve s6zel puan atfedilen mGKS-P (%74,58) en yiiksek degere
sahipken, gercekte OFS goriilmeyecek hastalar1 ayirt etmede ise sozel puan atfedilen
MGKS-P ’nin (%90,38) en yiiksek degere sahip oldugu goriildii.

Grafik 1’de GKS ve tiirevlerinin mortalite ve OFS’lere ait ROC egrileri
verildi. Olgeklere ait ikili karsilastirma sonucunda GKS ve diger tiirevleri arasinda
OFS’ler agisindan anlamli bir iligki saptanmazken (p>,05), mortalite agisindan s6zel
puan atfedilen GKS-P ile sozel puan atfedilen mGKS-P (z: 2,19; p: ,02) ve GKS-P ile
MGKS-P  arasinda  anlamlhi  iliski  (zz  2,25; p: ,02) bulundu.
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Grafik 1. GKS ve tiirevlerinin hastane i¢ci mortalite (sol) ve OFS’leri (sag) 6ngérme Qiiciinii
karsilagtiran ROC egrisi.

Pupil skoru ve modifiye pupil skoruna ait mortalite ve fonksiyonel sonuglar
ongdrmek icin yapilan lojistik regresyon analizine iliskin veriler Tablo 8’de verildi.
Pupil skoru 1’e sahip hastalarda mortalite oran1 5,35 kat (p: ,02), 2 skoruna sahip
hastalarda ise 45,83 kat artmaktaydi (p<,001). Fonksiyonel sonuglar agisindan ise 1
skoruna sahip hastalarin OFS ile taburcu olma oran1 12,75 kat artt1 (p: ,02). Modifiye
pupil skorunda ise 2 skoruna sahip hastalarda mortalite oran1 5,17 kat artarken (p: ,02),
3 skorunda bu oran 44,3 (p<,001) olarak belirlendi. Taburculukta OFS ile taburcu
olma orani 1 skoruna sahip hastalarda 9,18 (p: ,05), 2 skoruna sahip hastalarda 13,77
(p: ,01) ve 3 skoruna sahip hastalarda ise 11,47 kat (p: ,02) arttig1 belirlendi.

Tablo 8. Pupil ve modifiye pupil skorlarimin mortalite ve OFS’ler1 6n gormede lojistik regresyon

sonuglari.
Degiskenler Mortalite Olumsuz Fonksiyonel Sonu¢
B P Exp(B) 95% CI B p Exp(B) 95% CI
Lower-Upper Lower-Upper
Pupil skoru(0-2)
1 puan 1,16 ,02 5,35 1,22-23,41 2,54 ,02 12,75 1,49-108,87
2 puan 3,82 <,001 45,83 15,60-134,60 2,36 ,906 10,62 1,20-93,45
Modifiye Pupil
Skoru (0-3)
1 puan -17,73 ,99 0,00 - 2,21 ,05 9,18 0,99-84,51
2 puan 1,64 ,02 517 1,18-22,63 2,62 ,016 13,77 1,61-117,81
3 puan 3,79 <,001 44,30 15,08-130,17 2,24 ,027 11,47 1,30-101,13

Tablo 8’deki verilere ek olarak mortalite icin Negelkerke R? degerleri pupil
skorunda ,448, modifiye pupil skorunda ise ,453, OFS’ler igin ise sirasi ile ,114 ve
,152 olarak hesaplandi.
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Grafik 2’de pupil skorlarina ait ROC egrilerine yer verildi.. Egrilerin ikili
karsilastirma sonugunda mortalite a¢isindan pupil skoru [AUC,809 (%95 CI, 0,748-
0,861)] ile modifiye pupil skoru [AUC,804 (%95 ClI, 0,742-0,857)] arasinda anlaml
bir iligki saptand1 (z: 1,98; p: ,04). Olumsuz fonksiyonel sonuglar icin ise pupil skoru
[AUC,584 (%95 CI, 0,504-0,660)] ile modifiye pupil skoru [AUC,613 (%95 ClI,
0,534-0,688)] arasinda anlamli bir iliski gortilmedi (z: 1,76; p: ,07).

! 1 ] 1] 1
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Grafik 2. Pupil ve modifiye pupil skorunun mortalite (sol) ve OFS’ler1 (sag) ongdérme giiciini
karsilagtiran ROC egrisi.

Mortalite ve OFS oranlarin1 6ngérmek i¢in olusturulan model 1’in lojistik
regresyon analizi sonuglari Tablo 9°da verildi. Mortalite agisindan yas ve GKS-P
skoru anlamli degigkenlerdi (p<,05). Yastaki her bir yillik artis mortalite oranini 1,03
kat, GKS-P skorundaki her bir puanlik azalis ise bu oran1 ,65 kat artirdigi belirlendi..
Fonksiyonel sonuglari déngérmede ise sadece GKS-P skoru anlamli degisken olarak
belirlenirken (p<,001), 6lgekteki her bir puanlik azalisin hastalarin OFS ile taburcu
olma oranini ,65 kat artirdig1 goriildii. Tablo 9’a ek olarak Model 1’in mortalite i¢in

Nagelkerke R? degeri ,607, OFS igin ise ,423 olarak bulundu.

Tablo 9. Lojistik regresyon analizi kullanilarak olusturulan model 1’in hastane i¢i mortalite ve OFS’lert
Ongodrme performansi.

Mortalite Olumsuz Fonksiyonel Sonu¢
. B Exp(B) p 95% ClI B Exp(B) p 95% ClI
Degiskenler Lower-Upper Lower-Upper
Yas ,036 1,036 ,012 1,008-1,066 ,003 1,003 ,758 ,983-1,024
GKS-P Skoru -,432 ,655 <,001 ,575-,746 -,419 ,658 <,001 ,560-,773
BT Bulgu sayis1 (1) -,161 ,851 ,886 ,094-7,740 ,203 ,1,225 ,742 ,365-4,111
BT Bulgu sayis1 (2) ,805 2,237 ,176 ,697-7,173 -,143 ,867 ,770 ,332-2,261
Multiple Travma ,870 2,386 ,162 ,706-8,067 -, 754 471 ,079 ,203-,773
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Model 2’in lojistik regresyon analizi sonuglart Tablo 10°da verildi. Mortalite
acisindan yas ve mGKS-P skoru anlamli degiskenler oldgu belirlendi (p<,05). Yastaki
her bir yillik artisin mortalite oranin1 1,03 kat, mGKS-P skorundaki her bir puanlik
azaligin ise bu oram1 ,67 kat artirdig1r goriildii. Fonksiyonel sonuglari 6ngérmede ise
sadece GKS-P skoru Modelde anlamli bir degisken olarak saptandi (p<,001).
Olgekteki her bir puanlik azalisin hastalarin OFS ile taburcu olma oranini ,67 kat

artirdigr belirlendi.

Tablo 10. Lojistik regresyon analizi kullanilarak olusturulan model 2’in hastane i¢i mortalite ve
OFS’ler1 dngérme performansi.

Mortalite O Olumsuz Fonksiyonel Sonug
Desiskenler B Exp(B) P 95% ClI B Exp(B) p 95% ClI
G Lower-Upper Lower-Upper

Yas ,036 1,037 ,012 1,008-1,066 ,003 1,003 777 ,983-1,023
mGKS-P Skoru -,396 ,675 <,001 ,599-,761 -,399 ,671 <,001 ,574-,783
BT Bulgu sayis: (1) -,192 ,825 ,865 ,090-7,573 ,213 1,237 ,731 ,368-4,156
BT Bulgu sayisi (2) ,836 2,307 ,162 ,715-7,443 -,129 ,879 , 793 ,337-2,296
Multiple Travma ,839 2.314 ,176 ,687-7,779 -, 737 479 ,086 ,206-1,111

Tablo 10’a ek olarak Model 2’in mortalite i¢in Nagelkerke R? degeri ,606, OFS
i¢in ise ,422°dir.

Grafik 3’de modellere ait ROC egrilerine yer verildi. Egrilerin mortalite
acisindan ikili karsilastirma sonugunda Model 1 [AUC,850 (%95 Cl, 0,792-0,896)] ile
Model 2 [AUC,853 (%95 CI, 0,796-0,899)] arasinda anlaml1 bir iligki saptanmadi (z:
1,00, p: ,317). Benzer bir sekilde OFS’ler agisindan da Model 1 [AUC, ,747 (%95 Cl,
0,673-0,812)] ile Model 2 [AUC,747 (%95 CI, 0,673-0,812)] arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (p: 1,00).
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Grafik 3. Model 1 ve 2’nin mortalite (sol) ve OFS’leri (sag) 6ngérme giiciinii karsgilastiran ROC egrisi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Makine Ogrenimine dayali modelleme TBH hastalarin yonetiminde ve
mortalite tahmininde son yillarda 6nemli bir yer tutmaktadir. Onbes ¢alismanin dahil
edildigi bir meta-analizde, mortalite ve OFS i¢in prognostik faktorler arasinda anormal
kan sekeri diizeyi, laktik asidoz, ileri yas, bagvuru sirasinda diisiik GKS, yiiksek
Marshall BT skoru, azalmis pupil aktivitesi, cerrahlarin artmig vaka yiikii ve genel
olarak hastanedeki is yiikii gosterilmistir (Courville ve ark., 2023). Kirk yedi (47)
caligmanin dahil edildigi bir baska meta-analize GKS skoru, yas, BT siniflandirmasi,
pupil boyutu/IR, glikoz degeri ve sistolik kan basincinin model performansi tizerinde
en biiyiik etkiye sahip degiskenler oldugu bildirilmistir (Wang, Yin & Wen, 2023).
Giincel literatiirdeki bu bilgilere dayanarak GKS skorunun ve pupil IR ’nin modellerde
etkilli bulunan ortak degiskenlerden ikisi oldugu sdylenebilir.

5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Travma Verilerinin Dagilim

Hastalarin yas ortalamasinin 46,4+£26,4 yil oldugu, %76’sim1 erkeklerin
olusturdugu bu ¢alismada, TBH nedenlerinin %50’sini trafik kazalar1 olustururken,
%43,5’nde de multiple travma saptanmustir. Benzer bir sekilde iilkemizde yapilan
diger bir calismada TBH gecirenlerin %75,7’sini erkeklerin olusturdugu, yas
ortalamasinin 23,7 yil oldugu ve TBH’ye en sik arag¢ ici trafik kazalarinin ve yiiksekten
diismelerin (sirasiyla %29 ve %24,4) sebep oldugu bildirilmektedir (Selvi ve ark.,
2017). Farkli iilkelerde yiiriitilen caligmalar incelendiginde ise, hastalarin yas
araliginin 35-50 yil oldugu ve TBH’ye maruz kalanlart %70’inden fazlasinin erkek
oldugu goriilmektedir (Areas ve ark., 2019; Brennan ve ark., 2018; Winans ve ark.,
2019).

Bu ¢alismada TBH nedeni ile etkilenen cinsiyetin erkek olmasi ve yas araligi
degerlendirildiginde literatlirdeki uluslararasi ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.
Yas ortalamasnin 23,7 olarak bulundugu Selvi ve ark. (2017) caligmas1 ile bu
caligmadaki yas ortalamasi benzer degildir. Bu sonucun c¢alismanin yapildig
orneklem grubu ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir.

Travma mekanizmalart incelendiginde, TBH’nin yaklasik %350’sini trafik
kazalari, %30’u diismeler, %95’nin kiint travmalar kaynakli oldugu belirlenmistir
(Barea-Mendoza ve ark., 2023; DE Souza ve ark., 2022; Emami ve ark., 2017;
Hoffmann ve ark., 2012).
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Ulkemizde ve diinyada trafik kazalarinin en énemli yaralanma/6liim nedenlerinden
biri oldugu degerlendirildiginde, bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin yapilmis diger
caligmalarla benzerlik gostermesi beklenen bir sonug¢ olarak degerlendirilmistir.
Ayrica, verilerin toplandig1 zaman araligi, mevsim 6zellikleri, arastirmanin yapildigi
hastanenin konumu ve cevre iller ile baglantisinin bu sonuca etki etmis olabilecegi
ongoriilmektedir.

Travmatik beyin hasarinda smiflama genellikle GKS kullanilarak
degerlendirilmektedir. Bu ¢alismada hastalarin %62,5’inde hafif, %9’unda orta ve
%28,5’inde ise siddetli TBH mevcuttur. Bu oranlar iilkemizdeki yiiriitillen bir
calismada sirasi ile %55,8, %32 ve 12,2 olarak bildirilmistir (Selvi ve ark., 2017).
Farkli iilkelerde yiiriitillen ¢aligmalarda hastalarin yaklasik %20’sinin hafif, %15-
20’sinin orta ve %55-65'inin siddetli TBH’ye sahip oldugu bildirilmistir (Brennan ve
ark., 2018; DE Souza ve ark., 2022). Bu ¢alismadaki TBH’nin diger ¢aligmalardan
farkli olarak %62,5’inde hafif derecede olmasi veri toplama siirecinde bu tani ile
yatan hastalarin sayisinin daha fazla olmasi ve ¢aligmaya tiim TBH siniflamasindaki
hastalarin dahil edilmesiyle agiklanabilir.

Intrakranial kanamalar, ddem ve sift gibi anormal BT bulgular1 TBH hasta
sonuglari tizerinde etkili faktorlerdir. Bu nedenle BT degerlendirmesi TBH hastalarin
yonetiminde yaygin kullanilan bir yontemdir. Bu calismada hastalarin %53,5’in de
tek, %28,5’inde ise birden fazla anormal BT bulgusu belirlenmistir. Tek bir anormal
BT bulgusuna sahip hastalarin %19,8’inde, birden fazla bulguya sahip hastalarin ise
%21,1’inde mortalite goriiliirken, bu oran OFS’ler icin sirasi ile %69 ve %51,1°dir.
Ancak BT bulgular ile mortalite ve OFS’ler arasinda iliski saptanmamistir. Bu
durumun BT anormalliklerinin ayr1 ayr1 degerlendirilmeye almmayip (Ornegin:
subdural, epidural ve subaraknoid kanamalar ayr1 ayr1 degil de sayisal anormallik
olarak esit agirlikta dahil edilmistir) sadece anormal bulgu sayist olarak toplu halde
degerlendirilmesinden kaynaklandigini diisiiniilmiistiir. Brennan, Murray ve Teasdale
tarafindan 2018 yilinda CRASH ve IMPACT veri tabanlarini kullanilarak retrospektif
analiz yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %17’sinin normal BT bulgularina sahip
oldugunu ancak %37,3’linde hematom oldugunu bildirilmistir. Anormal BT bulgu
sayis1 0 olan hastalarda mortalitenin %9,8, 1 olanlarda %24,2, daha fazla anormal BT

bulgu sayis1 olanlarda ise %44,9 oldugunu bildirmistir.
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Fonksiyonel sonuglar acisindan degerlendirildiginde ise bu oranlar siras1 ile %77,
%57,2 ve %37,8 olarak bildirilmistir (Murray, Brennan, & Teasdale, 2018). Bu
calismada Marshall BT skoru degerlendirildiginde %41,5’inin 2, %22’si ise 5 skoruna
sahip oldugu belirlenirken, DE Souza ve ark.’nin (2022) calismasinda bu skor
hastalarin %43,2’sinde 2, %39,5’inde ise 5 oldugu ancak BT skorlamasi ile mortalite
arasinda iligkisi olmadig bildirilmistir.
5.2. GKS Tiirevleri ve Pupil IR’nin Hasta Sonuclariyla Iliskisi

Pupil IR TBH’li hasta takibinde hem kolay ve hizli degerlendirme hem de
hasta sonuglart hakkinda bilgi vermesi agisindan klinisyenler tarafindan en sik
kullanilan beyin sapi refleksi olmaya devam etmektedir (Eghzawi ve ark., 2024). Sekiz
randomize kontrollii calisma ve ii¢ gézlemsel ¢alismadan alinan 8686 hastadan olusan
bir kohortta, en gii¢lii bagimsiz prognostik degiskenlerin, yas, GKS motor skoru, pupil
IR, Marshall BT siniflandirmasi ve travmatik subaraknoid kanama dahil olmak iizere
BT bulgular1 oldugu bildirilmistir (Murray ve ark., 2007). Siddetli TBH’1i 402 hastay1
iceren bir ¢aligmada hastane i¢i mortalite ile ileri yas, daha yiiksek Yaralanma Siddet
Skoru, daha yiiksek Rotterdam skoru (Beyin BT derecelendirme sistemi) ve iki tarafli
fix dilate pupil varlig1 arasinda iligki bildirilmistir (Winans ve ark., 2019). Areas ve
ark. (2019), siddetli TBH’li hastalar tizerinde yiriittiikleri prospektif c¢alismada
hastane mortalitesinin %31,1 oldugunu ve bagimsiz olarak ileri yas, daha yiliksek
Marshall BT skoru, BT'de subaraknoid kanama varligi, diisiik GKS skorlar1 ve kabul
sirasinda anormal pupiller ile mortalitenin iligkili oldugunu gostermislerdir. Emami ve
ark. (2017), siddetli TBH’li hastalarda hastaneye yatistan sonraki 24 saat iginde
mortalitenin %11,1 oldugu, hastanede kalis sirasinda ise %19,9’a yikseldigi
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada motor tepki ve pupil IR olmamasmin daha yiiksek
mortalite riski ile iliskilendirilmistir. Hoffmann ve ark. (2012), calismasinda 24115
TBH’1i hastanin retrospektif analizinde mortalitenin %16,7 oldugunu, sonu¢ tahminin
de en iyi dogrulugun, pupil reaktivitesi ile GKS motor bileseni oldugu ve bu iki
bilesenin kombinasyonun, tek basina GKS'nin 0ngoriicii dogrulugunu geride
biraktigin1 bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada her iki pupilde de IR olmayan/fix dilate

pupillere sahip hastalarin sadece %8’in de olumlu fonksiyonel sonug¢ goriilmiistiir.
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Bu ¢alismada ¢ift tarafli IR pozitif olan hasta oran1 %81, tek tarafli IR pozitif
hasta orant %5 ve her iki pupilde de IR olmayan hasta orami ise %14 olarak
belirlenmistir. Modifiye edilen pupil IR skorunda ¢ift tarafli IR pozitif olmasina
ragmen anizokorisi olan hastalarin oran1 ise %2,5 olarak hesaplandi. Cift tarafli IR
pozitif olan hastalarin %7,6’sinda, tek tarafli IR pozitif hastalarin %30’unda ve her
iki pupilde de IR olmayan hastalarin ise %78,6’sinda mortalite goriildii. Brennan ve
ark. (2018), calismalarinda reaktif olmayan pupile sahip hastalarin %13,2, tek bir
pupilin reaktif oldugu hastalarin %8,8 ve her iki pupilide reaktif olan hastalarin ise
%78 oldugu bildirilmistir (Brennan ve ark., 2018). Barea-Mendoza ve ark.’nin (2023),
GKS-P skorunun mortaliteyi 6n gérme yetenegini inceledikleri ¢alismada hastalarin,
%58,3’iinde pupil dilatasyonu izlenmezken, %23,3’ilinde tek tarafli, %18,3’linde ise
iki tarafli IR’nin negatif oldugunu bildirmislerdir. Brennan ve ark. (2018), pupil IR
kayb1 sikligimin GKS skoru azaldikga arttigini, skor 13-15 arasinda %2,1 olan oranin,
9-12 arasinda %5,5’e ve 3-8 arasinda ise %35,7’ye yiikseldigini vurgulamistir. EK
olarak GKS skorlar1 3-8'de IR kaybinin, tek tarafliya (%13,5) kiyasla iki tarafl
(%22,2) oldugunu bildirmislerdir. Pupil IR kaybi, mortaliteyi her iki pupil 1518a tepki
verdiginde %16,3'ten, yalnizca biri tepki verdiginde %38,3'e ve her iki pupil tepki
vermediginde ise %58,7'ye ylkseltmistir. Yakin tarihli bir ¢alismada ¢ift tarafl pupil
IR sahip hastalarin mortalite oran1 %20,8 iken bu oran tek tarafli pupil IR olan
hastalarda %43,3, cift tarafli pupil IR olmayan hastalarda ise %86,6 olarak rapor
edilmistir (Barea-Mendoza ve ark., 2023). Brezilya’da gergeklestirilen benzer bir
caligmada da, hastalarin %81,7’sinde her iki pupilde, %12,5’inin ise tek tarafli pupilde
151k reaksiyonu varken, %35,8’inde her iki pupilde de 151k reaksiyonu olmadigi, bu
hastalarin mortalite oraninin sirasi ile %25,4, %64,2 ve %84,6 oldugu bildirilmistir
(DE Souza ve ark., 2022). Calisma sonuglarimiz ile literatiir benzerlik gostermektedir.

Bu ¢alismada %18,5 olan mortalite orani, GKS 3 skoruna sahip hastalarda
%54, GKS-P 1 skorunda %45,9, 3 skorunda %13,5, mGKS-P 1 skorunda %45,9 ve 3
skorunda ise %8 oldugu saptanmistir. Tiim 6lgeklerde 15 skora sahip hastalarin %8’i
mortalite ile sonuglanmistir. Olgek skoru 3 ile 4 arasinda goriilen paradoksal durum bu
calismada gorilmemistir (Mortalite %54’ten %10,8’e gerilemis). Brennan ve ark.
(2018), calismasinda mortalite oraninin %23,8 oldugunu, bu oranin GKS skoru 3 olan

hastalarda %51, skoru 4 olan hastalarda %54,4 ve bu oranin GKS-P 1'de %74,4’¢
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yiikseldigini ifade etmis, skor yiikseldik¢e mortalite oraninin kademeli olarak azalarak
GKS-P 15’te %2,5’e geriledigini bildirmistir. Olgek skoru 3 ile 4 arasinda goriilen
paradoksal durum (Mortalitenin %51°den %54,4 e yiikselmesi) GKS-P skoru 1 ile 2
arasinda (Mortalite %74,4’ten %64,6’ya gerilemistir) gériilmemistir. Emami ve
ark.’nin (2017), ¢alismasinda siddetli TBH’li yetiskin hastalarda GKS 3 skorunda
mortalitenin %50,7 oldugu, skor arttik¢a bu oranin azaldigin1 ve GKS 15 skorunda
ise sadece %2,1 oldugunu bildirmistir. Barea-Mendoza ve ark.’nin (2023), siddetli
TBH’li 1551 hastada GKS-P skorunun mortaliteyi 6n gorme yetenegini inceledikleri
calismada %38,2 olan hastane i¢i mortalitenin, GKS skoru 3 olanlarda %57, GKS-P
skoru 3 olan hastalarda %35,6, 1 skoruna sahip hastalarda ise %91 oldugunu, GKS ve
GKS-P skoru 8 olanlarda ise mortalitenin %12,9’a kadar geriledigini saptamiglardir.
Tiirkiye’de yakin tarihte yapilan bir ¢alismada mortalite oraninin %10,6 oldugu, bu
oranin GKS skoru 3-8 arasinda %32,3, 9-13 arasinda %8,8 ve 14-15 arasinda ise %0,6
oldugu goriilmustiir (Selvi ve ark., 2017).

Bu ¢alismada %29,5 olan OFS orani en sik GKS, GKS-P, mGKS-P ve sozel
puan atfedilen mGKS-P 15 puana sahip hastalardi ve bu oranlar siras1 ile %20; %18,5;
%18,5 ve %25,4°tli. Olumsuz fonksiyonel sonug ile GKS ve tiirevlerine ait puanlar
arasinda kademeli bir artig/azaligin aksine dalgali bir goriiniimdeydi. Brennan ve ark.
(2018), ¢alismalarinda travmadan 6 ay sonra OFS oraninin %40,1 oldugunu, bu oranin
GKS skoru 3 olan hastalarda %70,1 ve GKS skoru arttik¢a bu oranin kademeli olarak
azaligi, GKS-P 1 skorunda %89,5ken skor arttik¢a kademeli olarak diiserek GKS-P
15°te %11,7°ye geriledigini bildirmislerdir. Bu calismada GKS tiirevlerinin mortalite
ve OFS’leri 6n gérme giiciinii degerlendirmek i¢in yapilan lojistik regresyon analizi
sonucuna gore, tiim 6l¢eklerde skor diistitkge mortalite ve OFS’lerin arttig1 belirlendi.
Mortalite ve OFS’leri tahmin etmede en iyi odds oranina sdzel puan atfedilen mGKS-
P (mortalite i¢in ,72, OFS i¢in ,71) sahipken, mortalitede bu oran GKS i¢in ,67, GKS-
P icin,70 ve mGKS-P i¢inise,71 olarak belirlendi. Gergek degere gore atfedilen sozel
puanla elde edilen 6l¢ek puaninin odds oraninin daha yiiksek olmasinda bireysel
degerlendirici faktoriiniin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizde yogun bakim
hemsirelerinin  pupil degerlendirmede degerlendiriciler aras1 giivenilirligin
arastirildig1 ¢alismada , iki aragtirmaci arasinda pupil boyutu, simetri ve reaktivite

degerlendirmesinde milkemmele yakin bir uyum bulunurken, iki aragtirmaci-hemsire
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arasinda, pupil simetrisinde orta diizeyde ve 151k stimiilasyonu 6ncesi ve sonrasi pupil
boyutunda orta-iyi diizeyde uyum bulundugu bildirilmistir (Kebapci, & Topgu, 2020).
Kritik hastalar iizerinde yiiriitiilen prospektif gézlemsel bir ¢alismada, yogun bakima
kabul edilen 267 hastada GKS i¢in norologlar ve yogun bakim personeli arasi kesin
uyumun %71, +/- 1 puan aralig1 dahilinde degerlendiriciler arasi benzerligin ise %90
oldugu bildirilmistir (Fischer ve ark., 2010). Ispanyada siddetli TBH’li hastalarda
GKS, GKS-P ve Pupil Reaktivite Skoru’nun mortaliteyi 6n gérme yeteneginin analiz
edildigi retrospektif bir ¢alismada odds oraninin GKS i¢in ,69, Pupil Reaktivite Skoru
icin ,75’e karsilik GKS-P skorunun ,77 ile mortaliteyi tahmin etmede daha iyi
oldugunu ve GKS-P skoru diistiikge mortalitenin arttigimni1 bildirmislerdir (Barea-
Mendoza ve ark. 2023). Birezilya’da gergeklestirilen benzer bir ¢alismada 447 TBH’li
hastanin travma sonrasi hastane i¢i ve 14 giinlilk mortalite tahmininde GKS, GKS-P
ve GKS Motor-P skorunu karsilastirdiklart retrospektif calismada GKS-P’nin, 14
giinliik ve hastane i¢i mortalite tahmininde daha iyi ayrim gosterirdigi belirlenmistir
(DE Souza ve ark., 2022). Norokritik hastalarda GKS, GKS-Motor ve GKS-P
skorunun prognostik degerinin analiz edildigi bagka bir caligmada, GKS-P'nin
mortaliteyi ongérmede GKS ve GKS-Motor'dan daha iyi ve en yiiksek tahmin
dogruluguna sahip oldugu gostermislerdir (Lin ve ark., 2021). Olgeklerin mortalite
icin kesme noktalar1 GKS igin <5, GKS-P i¢in <4, mGKS-P ve sozel puan atfedilen
MGKS-P i¢in <3 skoru, OFS’ler igins GKS, GKS-P ve mMGKS-P igin <13, s6zel puan
atfedilen mGKS-P igin <12 skoru olarak belirlenmistir. Mortalite agisindan ROC
egrilerinin ikili karsilastirmasi sonucunda, sozel puan atfedilen GKS-P ile sozel puan
atfedilen mGKS-P ve GKS-P ile mGKS-P arasinda anlamli iliski saptanmustir.
Prospektif olarak yiiriitiilen ve GKS-P skorunun degerlendirildigi bir caligmada GKS
ile GKS-P'nin hastane i¢i mortalite ve taburculuktaki fonksiyonel sonuglar1 6ngérme
yeteneginin benzer oldugu, ROC analizinde hem GKS hem de GKS-P igin <8
skorunun kesme noktasi oldugu belirlenmistir (Mahajan ve ark., 2023).

Mortalite i¢in ROC egrisi analizinde AUC degerleri GKS, GKS-P, mGKS-P,
sozel puan atfedilen GKS-P, sézel puan atfedilen mMGKS-P ig¢in sirasi ile ,886; ,887;
,884; ,874 ve ,871 olarak belirlenmistir. Bu oranlar OFS i¢in siras1 ile ,807; ,816; ,815;
,788 ve ,787’dir.
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Agrawal ve ark. (2023), mortalite i¢cin GKS, GKS-P ve FOUR skorlarini
karsilastirdiklar1 50 hastay1 iceren ¢alismalarinda AUC degerleri sirasiyla ,912; ,905
ve ,937°dir. GKS, GKS-P ve FOUR puanlarinin, sonu¢ tahminiyle giiglii bir pozitif
dogrusal korelasyona sahip miikemmel tahmin ediciler oldugunu ve 6zellikle de GKS
puaninin nihai sonugla en iyi korelasyona sahip oldugu vurgulanmigtir. Ancak bu
calismaya entiibe hastalar dahil edilmis ve GKS ve GKS-P skorunun sozel bileseni igin
caligmacilar tarafindan olusturulan bir puanlama kullanilmistir (Agrawal ve ark.,
2023). Bir veri taban1 kullanilarak 16 yas ve tizeri 358 TBH’li hastanin dahil edildigi
tek merkezli bir ¢aligmada 30 giinliik mortalitenin bir Ongoriiciisii olarak cok
degiskenli analizde GKS-P'nin, (AUC: ,912) en azindan GKS/Pupiller (AUC: ,916)
kadar iyi performans gosterdigi bildirilmistir (Maye ve ark., 2023). Travmatik
subdural hematomlu hastalarin mortalite tahmininde GKS-P ve GKS skorlarinin
duyarliligt (,707'ye kars1 ,702), 6zgiilliigii (,821'e kars1 ,823) ve AUC (,825'e karsi
0814) degerlerinin benzer oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada Kiint TBH'l1 65 yas
istii hastalarda, hem GKS-P hem de GKS skorlarinin yatan hasta mortalite riskini
oldugundan diigiik tahmin ettigi, penetran TBH hastalarinda ise GKS-P skorunun
AUC'sinin anlamli derecede yiiksek (,902'ye kars1 ,85) oldugu goriilmiistiir (Ran ve
ark., 2024). Ug farkli koma 6lgeginin TBH sonrasi sonuglari én gdrme yeteneginin
karsilatirildigr  bir ¢alismada, acil serviste degerlendirilen GKS, FOUR ve GKS-P
skorlarinin AUC degerlerinin her birinin ,75’ken, 48 saat sonra degerlendirilen 6lgek
skorlarinin AUC degerleri ise sirasityla ,88, ,87 ve ,88 olarak hesaplanmistir
(Chawnchhim ve ark., 2024). Yetiskin TBH’li hastalarin dahil edildigi retrsopektif bir
calismada, Nagelkerke'nin R¥si GKS i¢in ,427 ve GKS-P icin ,486 ve' mortaliteyi
ongdrmek i¢in GKS-P'nin AUC'sinin (,87), GKS'den (,85) anlaml1 olarak daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (Ambesi, Miller, Fitzgerald, & Mitra, 2024).

Pupil IR TBH’li hastalarin tibbi yonetimi ve hemsirelik bakiminda sikca
degerlendirilen bir beyin sap1 refleksidir. Bu refleksin dlgeklerde nasil puanlanmasi
gerektigi heniiz netlik kazanmamistir. Bu ¢alismamizda literatiirde yer alan skora ek
olarak, anormal IR durumlarinin agirligini artirmak i¢in IR skoru modifiye edilmistir.
Buna gore pupil skoru 1°e sahip hastalarda mortalite oraninin 5,35 kat, 2 skoruna sahip
hastalarda ise 45,83 kat arttig1, fonksiyonel sonuglar agisindan ise 1 puana sahip

hastalarin OFS ile taburcu olma oraninin 12,75 kat arttig1 tespit edilmistir.
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Modifiye edilerek elde edilen yeni pupil skorunda ise 2 puana sahip hastalarda
mortalite oran1 5,17 kat artarken, 3 skorunda ise 44,3 kat arttigi, OFS ile taburcu olma
oraninin ise 1 puana sahip hastalarda 9,18, 2 puana sahip hastalarda 13,77 ve 3 puana
sahip hastalarda ise 11,47 kat arttig1 belirlenmistir. Pupil skorlarina ait ROC egrilerin
ikili karsilagtirma sonugunda mortalite agisindan pupil skoru ile modifiye pupil skoru
arasinda anlamli bir iliski saptanirken, OFS acisindan ise anlamli bir iligki
goriilmemistir. Marmarou ve ark. (2007), GKS’nin bireysel bilesenlerinin ve pupil
reaktivitesinin prognostik giiciinii degerlendirmek i¢in taburculuktan 6 ay sonraki
sonuglart analiz ettikleri retrospektif calismada, cift tarafli IR negatif pupile sahip
hastalarda daha kotii bir sonug i¢in odds oraninin 6,96-7,31°ken, bu oranin tek reaktif
pupile sahip hastalarda 2,71-3,13 arasinda oldugunu bildirmislerdir.

Bu ¢alismamizda klinik ve radyolojik bulgular dahil edilerek olusturulan iki
modelde de yastaki her bir yillik artis mortalite oraninda 1.03 kat artisa neden olurken,
GKS-P’deki her bir puanlik artis hem mortalite hem de OFS’de ,65 kat azalmaya neden
olmaktadir. Bu oran mGKS-P’de ise ,67 kattir. Mortalitede i¢in AUC Model 1°de
,850, Model 2’de ise ,853’tlir .Olumsuz fonsksiyonel sonuglar igin her iki model de
AUC ,747°dir. Siddetli TBH'li 1,066 hastanin bes prospektif caligmadan elde edilen
verileri kullanilarak yiiriitiilen, mortalitenin %32,8 oldugu bir g¢alismada, AUC
degerlerinin GKS-P i¢in,73 ve klinik ve radyolojik degiskenleri iceren model i¢in ise
,80 oldugu bildirilmistir (Bertotti ve ark., 2023). Areas ve ark. (2019), siddetli TBH’li
hastalar iizerinde yiiriittiikleri prospektif calismada ileri yas, daha yliksek Marshall BT
skoru, BT'de subaraknoid kanama varligi, diisiik GKS skorlar1 ve kabul sirasinda
anormal pupiller ile mortalitenin iligkili oldugunu ve bu degiskenleri igeren ¢oklu
lojistik regresyon modelinin, hastane mortalitesi i¢in %77,9'luk bir genel dogruluk
gosterdigini bildirilmislerdir. Murray ve ark. (2018), norotravmadan 6 ay sonra
mortalite olasiliginin yasla birlikte arttig1 ve tiim yas gruplarinda 6liim olasiliginin
GKS-P'nin azalmasiyla birlikte arttigini bildiriken, olumlu iyilesme olasiliginin yas
arttikca ve GKS-P azaldik¢a azaldigini bildirmislerdir. Ayni ¢alismada GKS-P'yi hasta
yasiyla Dbirlestirmenin, mortelite (Nagelkerke'nin R%  %26,7) ve OFS’leri
(Nagelkerke'nin R%: %31,5) 6n gorme agisindan tek basina GKS, GKS-P, yas ve pupil

reaktivitesinden 6nemli dl¢lide daha bilgilendirici oldugunu bildirmistir.
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5.3. Modifiye GKS-P ve GKS-P’ye Sozel Puan Atfedilmesi ile Elde Edilen
Skorlarin Mortalite/Morbitite Performansini Belirlemeye Etkisi

Literatiire girdigi giinden beridir GKS’ye yonelik en sik yapilan elestirlerden
biri de sozel puanin bazi hasta gruplarinda degerlendirilebilmesidir. Literatiirde ve
klinik alanda s6zel yaniti degerlendirilemeyen hastalarda sézel puana 1 (bir) puan
verilmesi sikca karsilasilan bir durumdur. Ancak bu durum yanlis degerlendirmelere
neden olacagindan bu sekilde kullanilmasi 6nerilmemektedir (Teasdale ve ark., 2014).
Bu duruma alternatif olarak degerlendirilemeyen sozel puanin yerine bir sézel puan
atanmasi1 denenmistir (Brennan ve ark., 2020). Brennan ve ark. (2020), eksik sozel
puan yerine sozel puan atfettikleri calismalarinda mortalite tahmininde gergek sozel
puanin kulanilmasi ile Nagelkerke'nin R? degeri %32,1, sdzel puan atfedilmesi ile elde
edilen yeni skalanin R? degerinin ise %31,3 oldugu, OFS’lerin tahmininde ise bu
oranlar1 sirasi ile %34,9 ve 34,1 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada da mortalite
acisindan GKS-P, mGKS-P i¢in Nagelkerke R? degerleri sirasi ile %52,7; %52,5ken,
bu oran sbzel puan atfedildikten sonra her iki o6lgek igin de  %50,5 olarak
belirlenmistir. Nagelkerke R? degerleri OFS’de GKS-P, mGKS-P igin sirasi ile %39,7
ve %39,6 olarak saptanirken sozel puan atfedildikten sonra ise sirasi ile %35,1 ve
%35,3 olarak hesaplandi.Ayn1 zamanda mortalite tahmininde ger¢ek s6zel puanlarin
kullanilmasiyla elde edilen duyarlilik (%72,97) ve 6zgiilliik (%95,71) degerleri sozel
puan atfedilmesi sonucunda degismemis ve aym1 kalmistir. Bu sonuglar
degerlendirildiginde gercek sozel puan yerine atanan sdzel puanin hasta sonuglarini
benzer oranda tahmin ettigi goriilmektedir.
5.4. Oneriler

e Literatiir ve bu ¢alismadan elde ettigimiz sonucla degerlendirildiginde TBH’11
hastalarda mortalite ve olumsuz sonuglarin tahmininde GKS yerine mGKS-P
ve GKS-P skorunun tercih edilmesinin daha uygun olabilecegi
ongoriilmektedir.

e Ancak hem her iki pupilde de IR pozitif olmasina ragmen anizokori varligimnin
ayr1 bir kategoride degerlendirmeye alinmasi hem de cift tarafli IR negatif
pupillerin agirliginin arttirilmasininin klinik uygulama i¢in dogru bir yaklasim
olacagi distiniilmektedir. Hasta degerlendirilmesinde mGKS-P skoru

kullanilarak farkli orneklemde yapilacak c¢aligmalardan elde edilecek
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sonuglarin degerlendirilmesinin literatiire katki saglayacag diisiiniilmektedir.

Hasta prognozunun degerlendirilmesinde tek basmma mGKS-P skoru ile
degerlendirme yapmak yerine hasta yasi, BT de anormal bulgu ve multiple
travma faktorlerinin degerlendirmeye dahil edilmesinin 6nemli oldugu
degerlendirilmistir. Travma sonrast GKS kullanilarak ii¢ kategoriye ayrilan
TBH siniflamasina mGKS-P <3 puan olan hastalar igin, “Yasamla
Bagdasmayan TBH” olarak ek bir siniflama olusturularak yeni bir ¢alismanin
planlanmasi ve sonuglarin gézden gegirilmesi diisiiniilebilir.

So6zel puanin degerlendirilemedigi TBH hastalarda s6zel puana bir puan
verilmesinin yerine, bu hastalarin degerlendirmesinde sézel puanin atfedildigi
MGKS-P skorunun kullanilmasinin degerlendirmeye daha dogru bir yaklagim
sunarak katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Ozellikle hastane 6ncesi ddnemde hasta ydnetiminde de sik¢a kullanilan GKS
yerine mGKS-P’nin etkinliginin degerlendirildigi ¢alismalarin yapilmasi ve
sonuglara gore kritik hasta prognozunun belirlenmesinde GKS’yi de igeren
Olcek/skorlama sistemlerinin mGKS-P ile revize edilmesinin hasta sonuglarini

on gormede olumlu katk: saglayacagi kanisina varilmistir.
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7. SIMGELER ve KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu
AUC: Area under the curve

AVPU: Alert, Vebral, Pain, Unresponsive
BT: Bilgisayarli tomografi

CRASH: Corticosteroid Randomisation After Significant Head Injury
DVT: Derin ven trombozu

ESC: Eppendorf-Cologne Scale

EVD: Ekternal ventrikiiler drenaj

FOUR: Full Outline Unresponsiveness Score
o/kg: Gram/kilogram

g/L: Gram/litre

GA: G0z agma yanit1

GKS: Glasgow Koma Skalast

GKS-P: Glasgow Koma Skalas1 Pupil
GOS: Glasgow Sonug Olgegi Skoru

ICP: Intrakranial basing

IKH: intra kranial hemoroji

IMPACT: International Mission for Prognosis and Clinical Trials in TBI
IR: Isik refleksi

LMWH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin
M: Motor yanit

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MGKS-Pupil: Modifiye Glasgow Koma Skalas1 Pupil
mm: Mili metre

mmHg: milimetre civa

mmol/L: Milimol/litre

mOsm: Miliosmol

n: Say1

p: Istatiksel anlamlilik diizeyi

PaO?: Parsiyel arterieloksijen basmci
PEEP: Pozitif ekspiratuar basing

ROC: Receiver Operating Characteristic
SpO?: Kan oksjen doygunlgu

SS: Standart sapma

TBH: Travmatik beyin hasari

°C: Santigrat derece

<: Kiigtktiir

<: Kiigtik ve esit

>: Esit ve biiylik

%: Yiizde
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8. EKLER

Ek 1: Olgu rapor formu
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Ek 4: Marshall BT siniflamasi

Ek 5: Ol¢ek kullanim izini

Ek 6: Etik kurul onay yazisi
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Olgu rapor formu
Tibbi Tani:

Acil Servise Kabul Tarihi:
Taburculuk/Exitus Tarihi

Form No:
Klinige/Yogun bakima Yatis Tarihi:

Ek 1

1)Yas
2) Cinsiyet Kadm () Erkek ()
3) Komorbite Var () ceeeeenne Yok ()
4) Hastaneye Kabul Sonrasi .
Ameliyat Durumu Var ()ise ..cccvvvennnne. Yok ()
5) Travma Mekanizmast Kiint () Penetral ()

Arag I¢i Trafik Kazast ( )

Arag dis1 trafik kazasi ()

- Yiiksekten diigme (3 metre ve tizeri) ()

6) Travma Nedeni Algaktan Diisme (3 metreden az) ()

Sporla iligkili Kazalar ()

Agir Cisimle Darbe/Darp ()

Diger ()

Ates

KB(mmHg) Nabiz o SPO2
7) Vital Bulgular (/dk) 0 Solunum (/dk)

Normal Solunum ()

. Biot Solunum ()

8) Solunum Pateni Cheyne Stokes Solunum ()

Kusmaul Solunum ()
9) Yapay Hava Yolu Var () ..... Yok ()

10) BT Bulgulart

Intrakraniyal hematom (bosaltiimis veya bosaltilmans) ()
Odem ()

Subaraknoid Kanama ()

Normal BT bulgusu ()

11) Intrakranial Basing

Takibi Var () ise ....... mmHg Yok ()

12) Hastane oncesi CPR Var () Yok ()

uygulamasi

13) GKS Skoru Ik 24 saat. (En koti Klinige/Yogun Taburculuk/Exitus
skor) bakima Yatista

. G0z agma

. Motor Yanit

. So6zel Yanit

e  Toplam skor

14) Pupil Isik Reaksiyonu

Sag Pupil Sol Pupil

Sag Pupil Sol Pupil | Sag Pupil Sol Pupil
Var () Var () Var () Var () Var () Var ()
Yok () Yok() Yok() Yok() | Yok() Yok ()
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Glasgow sonug dl¢cegi (GOS)

Ek 2

Tam iyilesme

Ise veya okula donebilme

Orta derece sakatlik

Bagimsiz yagayabilme, ise veya okula donememe

R INfw|h~|o

Ciddi sakatlik Komutlari yerine getirebilme, bagimsiz yagayamama
Vejetatif tablo Cevre ile etkilesime giremez, tepkisiz
Oliim
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Ek 3

Kisaltilmis yaralanma 6l¢cegi (Abbreviated injury scale-AlS)

Puan Bas Bolgesi Aciklama

1 Biling kaybi olmaksizin basagrist veya bagdonmesi ile giden serebral yaralanma
Anatomik veya radyolojik delil olmaksizin "whiplash" yakinma (akselerasyon
deselerasyon Oykiisii)

Okiiler abrazyonlar ve kontiizyonlar (g6z kapaklari, konjunktiva, kornea, iiveal
yaralanmalar)

Vitroz veya retinal kanama

Dislerde fraktiirler ve/veya dislokasyon

2 Kafatasi fraktiirii 15 dakikadan fazla biling kayb1 posttravmatik amnezi olmaksizin
serebral yaralanma

Deplase olmamis kafatasi veya fasiyal kemik fraktiirleri veya nasal kemikte
"compound" fraktiir

Gozde ve goz kapaklarinda laserasyon, retinal detasman

Bigimsiz laserasyonlar

Anatomikve radyolojik bulgularin eslik ettigi "whiplash"

3 Siddetli norolojik bulgu olmaksizin 15 dakikadan uzun biling kaybi (kafatasi
fraktiirii var veya yok)

Kisa post-travmatik amnezi (3 saatten az)

Biling kay1 ve diger intrakranial yaralanma bulgulari olmaksizin nondeplase kapali
kafatasi fraktiirii

Goz kayb, optik sinir aviilzyonu

Santral veya orbital kemikleri igeren nondeplase fasiyal kemik fraktiirleri

Kord hasar1 olmaksizin servikal vertebra fraktiirleri

4 Anormal nérolojik bulgularin goriildiigii 15 dakikadan fazla biling kaybi; 3-12 saat lik amnezi ile giden serebral
yaralanma (kafatasi fraktiirii var veya yok) "Compound" kafatas1 fraktiirii
5 24 saatten fazla biling kayb1 ve 12 saatten fazla amnezi ile giden serebral yaralanma

(kafatas: fraktiirii var veya yok)

Intrakranial hemoraji, artmis intral kranial basing bulgular
Quadropleji ile giden servikal vertebra yaralanmasi
Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu

6 Oliim
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Ek 4

Marshall BT smiflamasi

Sinif I Anormallik yok (normal)

Simif  II | Sisternalar mevcut, <5 mm orta hat sifti, >25 cc yiiksek riskli olmayan/miks yogunluklu lezyon (anormal)

Simf Il | Sisternalar komprese olmus, <5 mm orta hat sifti, >25 cc yiiksek riskli olmayan/miks yogunluklu lezyon

(sisme)
Simif IV Sisternalar komprese olmus, >5 mm orta hat sifti, >25 cc yiiksek riskli olmayan/miks yogunluklu lezyon (sift)
Sinif V Cerrahi olarak bosaltilmis herhangi bir lezyon
Simif VI Cerrahi olarak bosaltilmamus, Yiiksek veya miks yogunluklu lezyon >25 cc
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Ek 5

Olgek kullanim izin yazisi

Re: Research permit

26.0 220:23
Kime: AKIF BULUT
Yes. Of course
Kind regards
Paul

Paul Brennan

On 26 May 2022, at 18:12, AKIF EULU_

This email was sent to you by someone outside the University.
YYou should only click on links or attachments if you are certain that the email is genuine and the content is safe.

Dear author, we read the research article "Simplifying the use of prognostic information in traumatic brain injury. Part 1: The GCS-Pupils score: an extended index of clinical severit"with interest. With
your permission, we would like to use the GCS-Pupil scale in a prospective study of patients with acute brain injury.

Yours sincerely

Windows igin Posta ile gonderildi

The University of Edinburgh is a charitable body, registered in Scotland, with registration number SC005336. Is e buidheann carthannais a th” ann an Oilthigh Dhiin Eideann, claraichte an Alba, direamh claraidh
5C005336.
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