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KISALTMALAR

AD : ABD dolari

BOS : Beyin omurilik s1visi
BT : Bilgisayarli tomografi
CDS : Hastalik kontrol merkezi (Centers for disease control)
EDH : Epidural hematom
GCO : Glasgow ¢ikis dlcegi
GiS : Gastrointestinal sistem
GKO : Glasgow Koma 0lcegi
GNC : Gram negatif gomak
HE : Hastane enfeksiyonu
iF : Interferon

iL : Interldkin

ISH : Intra serebral hematom
v : Intravensz

KiB : Kafaici basinci

KT : Kafa travmasi

MSS : Merkezi Sinir Sistemi
PTA : Posttravmatik amnezi
PTE : Posttravmatik epilepsi
SAB : Sistemik arteriyel kan basinci
SAK : Subaraknoid kanama

SDH : Subdural hematom



SKA
SPB
SVB
TL
ABD
VBP
YAY
YBU

: Serebral kan akimi

: Serebral perfiizyon basinci

: Santral venoz basinci

: Tiirk lirast

: Amerika Birlesik Devletleri
: Ventilator bagimli pnémoni
: Yaygin aksonal yaralanma

: Yogun bakim iinitesi



GIRIS VE AMAC

Kafa travmas1 (KT) énemli bir kiiresel halk sagligi sorunudur. Istatistik bilgiler kafa
travmalarinin 6liim nedenleri arasinda dordiincii siray1 aldigin1 gostermektedir (1). ABD’de
5,3 milyon ve Avrupa’da 7,8 milyon insan gecirilmis KT sonrasi olusan sakatliklar1 nedeniyle
takip edilmektedir. Niifusun %2’sine denk gelen bu hastalara her yil yenileri eklenmektedir
(2,3). Diinya genelinde her y1l yaklasik 57 milyon insanin KT nedeniyle hastanelere yatirildigi
tahmin edilmektedir (2). Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan 2020 yilinda KT'nin en
onemli 6liim ve sakatlik nedeni olacagi dngériilmektedir (4). Ozellikle motorlu tasit kazalari
sonucunda ciddi sakatliklar s6z konusu olmakta; uzun siireli tedavi ve bakim gereksinimleri
onemli sosyoekonomik problemlere yol agmaktadir. KT’larimin 2000 yilinda ABD’ye
maliyeti yaklagik 60 milyar Amerikan Dolar1 (AD) olarak hesaplanmistir (2,5). Hizli nakil ve
canlandirma (resiisitasyon) yoOntemlerinin gelisimiyle sagkalim orani artmistir. Ancak
hastanede yatig siiresinin uzamasi sonucunda enfeksiyonlara ait 6liim ve hastalik orani
artmustir. Gegirdikleri travma nedeniyle hastaneye yatirilan yaralilarin %24’tinde enfeksiyon
gelisir ve bu oran 5 gilinden fazla yogun bakim {initesinde yatan hastalarda %60 diizeylerine
ulagir. Bu hastalarda oliimlerin %30-88’inden enfeksiyonlar sorumludur (6). Enfeksiyon
gelismesi tedavi zamanini, yatis siiresini ve tedavi maliyetini arttirmakta, hastalarin giinliik
aktivite ve ise geri doniis zamanini geciktirmekte, sonugta dnemli sosyo-ekonomik kayiplara
neden olmaktadir.

Bu calismada kafa travmali hastalarin erken donemde, enfeksiyonun tedavi maliyeti
tizerine etkisi arastirildi. Elde edilen bilgiler dogrultusunda onlemler alinmasinin ve egitimin
kafa travmasi sonrasinda olusan enfeksiyonun ortaya ¢ikardigi sosyo-ekonomik kayiplari

azaltacag diistiniildii.



GENEL BIiLGILER

KAFA TRAVMASI

Kafa travmalari; kranyum ve igeriklerine yonelik distan mekanik bir kuvvetin
uygulanmasinin sonucu olup gegici ya da kalic1 bozukluklara, fonksiyonel yetersizliklere veya
psikolojik bozukluklara neden olabilir. Klinikte konkiizyondan komaya, hatta 6liime kadar
varan olaylara yol agabilir (7). Travma aninda olusan yaralanmalar birincil hasari; travma
sonrasi iskemi, hipotansiyon, elektrolit bozukluklar, iltihabi yanit gibi mekanizmalarla ortaya
cikan beyin kan akiminda azalma, beyin 6demi ve kafai¢i basing artimi ise ikincil beyin
hasarini olusturur (8). KT da tedavinin amac1 ikincil beyin yaralanmalarini 6nlemek ya da en
aza indirmektir (7). KT nin en sik nedeni eriskinlerde trafik kazalari, ¢ocuk yas grubunda
diismeler olup bunu darp takip eder. 15-24 yas arasi erkekler KT i¢in en riskli grubunu
olustururken, bir diger riskli grup da cinsiyet farki olmaksizin 65 yas lizeri niifustur
(9).Gelismis tlkelerde KT sikligi 152-300/100000 ve KT'na baglh 6liim orani 14-30/100000
kisi/y1l olarak tahmin edilmektedir (1-4,9). Bilgisayarli Tomografi (BT)’ nin yaygin kullanimi,
cevresel hastanelerde norosiriirjen bulunmasi ve bunun sonucu olarak kitle etkisi olan
hematomlarin erken bosaltilmasi, kafa ici basing izlemi ve serebral perfiizyon basincinin
korunmasi, yogun bakimdaki gelismeler gibi son 20-30 yildaki ilerlemelere bagl olarak agir
kafa travmali olgularda oliim orani %20-30’lara kadar gerilemistir (9). Bakima mubhtag
hastalarin hastanede yatis siireleri uzamis, bu da beraberinde enfeksiyonlar1 artirarak sakat

kalma orani, 6liim oran1 ve tedavi maliyeti artisin1 getirmistir (5).



KAFA TRAVMASINI TAKIBEN GORULEN ENFEKSIYONLAR

Kafa travmasi sonrast ortaya c¢ikan enfeksiyonlar1 travmaya 06zgli olanlar ve
olmayanlar olarak ikiye ayirabiliriz. Travmaya 6zgii enfeksiyonlar; kafatasi kaidesi kiriklar
sonucu rinore ve otoreye bagli olarak gelisen menenjit, meningo-ensefalit, ventrikiilit,
subdural ampiyem, intraserebral apse, kirli sagli deri yaralanmalarina bagli gelisen sagli deri
apsesi, subgaleal apse, kranyum kemiklerinin osteomyeliti, dural siniis trombozlari, kavernoz
sinlis trombozu, epidural apse ve serebrittir. Hastane enfeksiyonlar1 ise (nozokomiyal
enfeksiyonlar) KT na 6zgii olmayan enfeksiyon grubunu olusturur. Bunlar hasta hastaneye
basvuruldugunda inkiibasyon doneminde olmayan, daha sonra gelisen idrar yolu enfeksiyonu,

pnomoni, basi yaralari, sepsis, vb enfeksiyonlardir (10).

Merkezi Sinir Sistemi Enfeksiyonu

Menenjit sikligi KT sonrast %0,4-31 arasindadir (11). Beyin Omurilik Sivisi (BOS)
kacag1 ve kafa tabani kirig1 olan hastalar enfeksiyon agisindan riskli grubu olusturur. Aarabi
ve ark. (12,13)’lar1 BOS fistiilii oldugunda enfeksiyon oraninin 20 kat arttigini bildirmistir.
Ventrikiilostomi kateterlerinin varliginda %22’ye varan enfeksiyon orani bildirilmesine
karsin, epidural kateterlerde enfeksiyon sikligi ¢ok daha diisiiktiir. Bazi caligmalarda
ventrikiilostomi kateterinin enfeksiyon sikligin1 %5 arttirdigi bildirilmistir (14). Beer ve ark.
(15)’nin yaptig1 23 hastalik bir calismada eksternal ventrikiiler drenaj takilmasi ile ventrikiilo-
menenjit ortaya ¢ikma orani %8,1 olarak bildirilmistir. Enfeksiyonla iligkili oldugu saptanan
faktorler; izlemin uzun siirmesi (>72saat), iki monitdorden fazlasina gereksinim olmasi ve
drenaj sisteminin yikanmasidir. Tedavi kateterin ¢ikarilmasi ve uygun antibiyoterapi ile
saglanir (6).

Beyin apsesi atesli silahlara bagli ya da atesli silahlara bagli olmayan tiim delici
KT’lariin en ¢ok korkulan komplikasyonlarindan biridir. Hem sivil hayatta hem de askeri
pratikte goriiliir. Miller ve Jennett tarafindan 400 hasta grubunda yapilan bir ¢alismada 44
Merkezi Sinir Sistemi (MSS) enfeksiyonu saptanmistir. Bunlardan 9%3,8’1 beyin apsesi,
%4,2’si yara yeri enfeksiyonu ve %2,2’si menenjittir (16). Epidural mesafede pii toplanmasi
demek olan epidural apse nadir goriilen bir komplikasyondur. Miller ve Jennet’in 400 olguluk
¢okme kirig1 serisinde 1 ve Mierowsky'nin 226 vakalik serisinde yine 1 olgu goriilmiistiir
(16). KT sonras1 subdural ampiyem nadiren goriiliir. Miller ve Jennett (16) 400 vakalik ¢okme
kirig1 serisinde sadece 3 olguda subdural ampiyem rapor etmiglerdir. Subdural ampiyemin

Olim oran1 %25-40 ve yasayanlarda %25-40 oraninda epilepsi sekeli kalir (16).



Atesli silah yaralanmalarinda ve beyin dokusu i¢inde kemik fragmanlarinin kaldigi
olgularda beyin apsesi olugsma orani %4-70 arasinda bildirilmistir (13).

Beyin apsesinin tedavisi; stk BT kontrolii altinda kan-beyin bariyerini gecen ve
BOS’ta iyi diffiizyona ugrayan antibiyotikler, ddem ve kafaici basing (KIB) artisina kars

uygun medikal tedavi, burr hole aspirasyonu ve dekompresyon cerrahisidir.

HASTANE ENFEKSIYONLARI

Yatan hastalarin %3,1-14,1’inde hastane enfeksiyonu (HE) gelistigi saptanmistir (10).
ABD’de HE’nin yatis siiresini ortalama 4 giin uzattig1, direkt olarak yilda 60000 Sliime yol
actig1 ve 10 milyar AD’dan fazla harcamaya neden oldugu tespit edilmistir (10).

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada da hastalarin %5-35’te bir veya daha fazla HE
gelistigi, yatis siiresini ortalama 20 giin uzattig1 ve hasta basina 1582 AD fazla harcamaya yol
actig1 saptanmistir (10,17). Zolldan ve ark. (18)’nin yaptig1 bir ¢alismada 1998-2002 yillar
arasinda 763 hastada; liriner enfeksiyon oran1 %24,7, pndmoni %23,6 ve bakteriyemi %17,2
olarak saptanmistir. 1992-1997 yillar1 arasinda ABD’de yapilan ¢cok merkezli 181993 olguluk
bir ¢calismada (19) hastalarin; %31’inde {iriner enfeksiyon, %27’sinde pndmoni ve %19’unda
bakteriyemi goriilmiistiir. Santral kateter takilan hastalarda bakteriyemi siklig1 %87, mekanik
ventilatore bagli pnomoni gelismesi %86 ve iiriner katetere bagli idrar yolu enfeksiyonu
gelisme oran1 %95 olarak saptanmustir. Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin yaklagik
%30’unda HE gelistigi, degisik ¢alismalarda bu oranin %9-37 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Ciddi KT’I1 hastalarda bu oran diger travma grubu hastalardan daha yiliksek bulunmustur
(%41-82) (20).

Enfeksiyon Riskini Arttiran Faktorler

Drenler, intravaskiiler kateterler, idrar sondalar1 ve endotrakeal tilipler deri ve mukoza
biitlinliigiinlin bozulmasina neden olurlar. Kolonizasyon olustuktan sonra artik bunun konak
savunma mekanizmalari ile dnlenmesi miimkiin olmaz. Travma hipermetabolik bir siirecin
ortaya ¢ikmasina ve gdrece nutrisyonel bir eksiklige yol acar. Bu durum yara iyilesmesini
geciktiren ve konak savunmasini bozan bir faktordiir. Ayni zamanda travma ya da kanamanin
direkt etkisiyle bagisiklik sisteminde bozulma ortaya c¢ikar. Travmaya bagli olarak makrofaj
ve notrofil fonksiyonlarinin bozulmasi, kompleman aktivasyonu, serum kompleman
seviyelerinin diigmesi, aktive kompleman iriinlerinin artigi, spesifik antikor yapiminin

(6zellikle Ig M) azalmas1, Tiimor Nekroz Faktor, Interlokin (IL)-6 ve IL-1 seviyelerinin artisi,
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IL2 ve Interferon (IF) gamma seviyelerinin ise azalmasi s6z konusudur. KT gegiren hastalara

verilen kortikosteroidler immiiniteyi daha da zayiflatir (6).

Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

Hastane enfeksiyonlar1 arasinda en sik goriilen enfeksiyondur (%40) ve olgularin
yaklasik %80’inde idrar sondas1 ile iligkilidir, yani komplikedir. Siklik 2-4 giin arasidir ve en
sik etkenler gram-negatif comaklar (GNC) ve enterokoklardir (10,17). Erben ve ark. (21)’nin
yaptig1 bir calismada kateter kullanimina bagli gelisen iiriner sistem enfeksiyon orani %87,9
olarak bulunmustur. Uriner sistem enfeksiyonlarinda %3 oraninda sekonder bakteriyemi
olabilmektedir (6). Travmali hastalarda {iriner sistem enfeksiyonlarindan kaginmak igin
sondanin ¢ikartilmasi, prezervatifli sonda kullanilmasi veya aralikli sonda kullanim1 giindeme
gelmelidir. Yapilan caligmalarda kateterlerin kaldigi siirenin 1/3’linde gereksiz yere

birakildigini gostermektedir (10).

Pnomoni

Kafa travmasi, toraks travmasi, immobilizasyon, hipotansiyon ve entiibasyonun acil
olarak yapilmis olmasi, pndmoni ile iligkili risk faktorleri olarak bildirilmistir. Orofarenks ve
ist gastrointestinal sistemi kolonize eden bakterilerin aspirasyonu sonucu gelisir. Komadaki
hastalar, olasilikla aspirasyon nedeniyle pndmoni icin yiiksek risk altindadir bu hastalarda
%42’ye varan pnomoni siklig1 bildirilmistir (6,22). Ventilatore bagli pnémoni (VBP) yogun
bakim tiinitelerindeki en sik rastlanan HE’dur. 48 saatin iizerinde mekanik ventilatdre bagl
hastalarin %10-20’sinde VBP gelisir (23). Kafa travmali hastalarda VBP gelisme orani ise
%28-40 arasindadir (20). VBP hastanede yatis siiresini ortalama 3-5 giin uzatir, tedavi
maliyetini arttirir ve 6liim oranini 2 katina ¢ikarir (23). ABD’de HE pndmonilerin 6liim orant
%30-33 olarak bildirilmistir (20). Ilk giinlerde pnémoninin en sik etkeni Haemophilus
Influenzae’dir, diger sik nedenler GNC ve Staphylococcus Aureus’dur (6,10). Dziedzic ve ark.
(20)mn serisinde Staphylococcus Aureus sikhg %33,3, Haemophilus Influenzae %19,0,
Klebsiella spp. %16,7 ve Streptococcus Pneumoniae %11,9 olarak bulunmustur. Lansford ve
ark. (24)’nin 331 hastalik ¢alismalarinda VBP saptanan hastalarin ortalama yatis siiresi 38,7
giin, yogun bakim biriminde ortalama yatis siiresinin 27,6 giin, tedavi maliyetinin 371416 AD
ve Oliim oraninin %7,5-20 oldugu bildirilmigtir.

Pnémoniden korunmada en 6nemli etken kisa siirede ekstiibasyondur. Yapilan bir

calismaya gore entiibe hastalar solunum tedavi cihazi kullanmayanlara gore 7-21 kat daha



fazla riske sahiptir (10). Centers for Disease Control'iin HE’nin 6nlenmesine yonelik oneri
paketinde; hasta aspirasyonunun azaltilmasi, personel eli ile kolonizasyon ve capraz
bulagsmanin dnlenmesi, solunum tedavi cihazlarinin dezenfeksiyonu, uygun asilarin kullanimi,
hasta ve personelin egitimi zorunlu koruyucu onlemler olarak agiklanmistir (10). Ayrica iist
gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi profilaksisi i¢in gastrik pH’1 degistirmeyen ilaclar
(6rnegin, sukralfat) kullanilmasinin pnoémoni sikligini azalttigr gosterilmistir (6). Mekanik
ventilatorle takip edilen hastalarda oral flora predominansini 6nlemeye ve VBP gelisimini
onlemeye yonelik olarak topikal klorhekzidin (%0,12°lik) kullanimi denenmistir. Yapilan bir
calismada VBP’li hastalarda topikal klorhekzidin kullanimi ile antibiyotik kullaniminda
40000 AD’lik tasarruf saglanmistir (23). Bas elevasyonu, klorhekzidin ile oral
dekontaminasyon, sedasyon ve gastrointestinal koruma uygulanan bir ¢alismada VBP orani
yillik 159 hastadan 68 hastaya ventilator giinii ise 10,0/1000’den 4,3/1000’e diismiistiir (25).
HE tedavisinde immiinomodiilatér tedavi son yillarda olduk¢a onem kazanmustir. IF,
graniilosit-makrofaj koloni stimiilator faktér (G-CSF) ve immiinglobulinler Yogun Bakim
Unitesi (YBU)’deki hastalarin bagisiklik sistemini aktive ederek HE’den korunmada
kullanilabilirler (20).

Kateterle Iliskili Bakteriyemi

Damarigi kateter enfeksiyonlari, acil olarak yerlestirilme gerekligi, travma yaralarina
yakinlik ve sik manipiilasyon durumlarinda 6nemli bir sorun olusturmaktadir. En sik etkenler
S. Aureus ve koagiilaz-negatif stafilokoklardir (6). Yildirim ve ark. (26)’nin santral kateter
takilan 186 olguluk serilerinde enfeksiyon orani %3,2 olarak bildirilmistir. Damarici katetere
bagli enfeksiyon gelisme riski %1 civarindadir (17). Tedavide uygun antibiyoterapinin yeri
tartismasizdir. Kateterler 4. giinde cikarilmali, gerekiyorsa baska bir yerden takilmalidir (27).

Steril teknige uyulmasi ve klorheksidin soliisyonu uygulanmasinin yararli bulunmustur (25).

Bakteriyemi

Bakteriyemi yogun bakim {initesinde insidans1 artan, olasilikla damari¢i kateter
kullaniminin artmasina ikincil bir durumdur. ABD’de yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada HE kan-
akimi enfeksiyonlar1 orant %21,6 olarak bulunmus ve bunun da 10000-20000 AD arasinda
maliyet artis1 getirdigi saptanmistir (28). Bakteriyemi 6nemli 6liim ve hastalanma nedenidir. HE
bakteriyemilerin ortalama %27 gibi yiiksek bir 6liim oranina yol agtig1 belirtilmistir (10).

National Healtcare Safety Network (NHSN)’ye 1990-1999 yillar1 arasinda bildirilen

raporlar, enfeksiyon kontrol programlarinin etkinligi konusunda oldukga etkili sonuglar ortaya
6



koymustur. Ventilator iliskili pndmoni olgular1 %26-56, idrar yolu enfeksiyonlar1 %30-59 ve
kan dolasimi enfeksiyonlar1 %31-44 oraninda azalmis olup, yani sira getirdigi maddi katki da
oldukca yiiksek diizeylerdedir (29). Basit bir el yikama programi bile HE oranii %66’dan
%48’e diistirmiistiir (25).

HASTANE ENFEKSIYONLARI MALIYET ANALIZI

Ilag ve Ozellikle antibiyotik kullanimi ile hastanede artnus yatis siiresi en iyi
tanimlanmis parametrelerdir. HE maliyetinin degerlendirilmesinde; bu enfeksiyonlarin neden
oldugu ek maliyet, ek yatis siiresi ile birlikte ekstra 6liim oranlar1 caligmalarda ortaya

konulabilen en 6nemli parametrelerdir (29).

Ek Maliyet

Hastane enfeksiyonunun getirdigi ek maliyet yatak, yogun bakim, hematolojik,
biyokimyasal, mikrobiyolojik, radyolojik incelemeler, antibiyotik ve diger ilaglar, sarf
malzemeleri, ek cerrahi girisim giderleri ile harcanan is giiclinii icermektedir. HE'nin getirdigi
ek maliyet pediatrik vakalarda daha yiiksektir. Antibiyotik iicretleri maliyetin énemli bir
boliimiini olusturur. Antimikrobiyal ila¢ kullaniminin izlenmesinin antibiyotiklere kars1

direng gelismesini 6nledigi ve duyarligi arttirdigr bilinmektedir (29).

Ek Yatis Siiresi

Hastanede yatis siiresinde uzama, HE’nin yol ac¢tig1 hastalanma siklig1 ve 6liim orani
yaninda en kolay ol¢iilebilen degiskendir. Ek yatis siiresi degisik calismalarda 4-33,5 giin
arasinda bildirilmektedir ve ortalama 10-20 giin arasinda degismektedir. Degisik calismalarda
ortalama olarak bakteriyemilerin 7-21 giin, cerrahi alan enfeksiyonlarinin 7-8 giin, idrar yolu
enfeksiyonlarinin 1 giin, ventilatdre bagli pndmonilerin 6 giin ek yatis siiresine neden oldugu
ortaya konulmustur (29). VBP hastanede yatig siiresini 3-5 giin arasinda uzatir, tedavi
maliyetini arttirir ve 6liim sikligini 2 kat arttirir (23).

77959 olguluk bir KT calismasinda hastanede ortalama yatis siiresi erkeklerde 6,6 giin,
kadinlarda 7,8 giin bulunmustur (3). Kontlizyon varsa bu siire erkeklerde 11,1 giine,
kadinlarda 14,6 giine uzamaktadir. Hemmila ve ark. (30)’nin ¢aligmasinda, enfeksiyon varsa
ortalama hastanede kalis siiresinin 19 giin (9-36), enfeksiyon yoksa 6 giin (4-12) oldugu, idrar
yolu enfeksiyonlarinda ortalama yatis siiresinin 17 giin (7-27) ve pndmoni varliginda ortalama

yatis siiresinin 20 giin (13,5-25,5) oldugu bildirilmistir. McGarry ve ark. (31)’nin 8717



olguluk calismasinda; ortalama hastanede yatis siiresi orta travmalarda 6,7 giin, kritik hastalar
icin 17,5 giin; hastanede 6liim orta travmalarda %1,3, ciddi %5,7 ve siddetli %8,7 olarak
saptanmistir. Ayni ¢alismada 6liim orani orta siddetli travmalarda %1,3, ciddi travmalarda
%S35,7 ve siddetli KT da %8,7; ortalama hastane maliyeti orta siddetli KT da 8189 AD, ciddide
14603 AD, siddetlide 16788 AD ve kritikde 33537 AD olarak rapor edilmistir.



GEREC VE YONTEM

Kafa travmasi nedeni ile 2001-2007 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Nérosiriirji AD ve Anestezi ve Reanimasyon AD Yogun Bakim Unitesi’nde yatirilarak tedavi
altima alinmis 908 hastadan ek sistem travmalarinin eslik etti§i ve 72 saatten az yatan
olgularin ¢ikarilmasi1 sonucunda kalan 299 olgunun verileri geriye yonelik incelendi.
Olgularin yas, cinsiyet, travma siddeti, bilin¢ degerlendirmesi, ilk norolojik muayene,
radyolojik bulgular, yatis siireleri, ameliyat gereksinimleri, enfeksiyon maliyeti, toplam
maliyet ve tedavi tamamlandiktan sonraki ¢ikis skorlar1 saptandi.

Bu c¢alisma i¢in alinan etik kurul onay yazisi ektedir (Ek 1).

Hastalarm biling diizeyini degerlendirmek icin Glasgow Koma Olgegi (GKO)
kullanildi. Travmanimn siddetine gére olgular; hafif siddette (GKO:13-15) (grup 3), orta
siddette (GKO:9-12) (grup 2) ve agir kafa travmasi (GKO:3-8) (grup 1) seklinde siniflandilar.
Agir KT’ (GKO 8 ve altinda) hastalar YBU’de, agir KT’It hastalardan ilk tedavileri YBU’de
tamamlananlar ile hafif ve orta siddetli KT I1 diger hastalar Norosiriirji servisinde takip ve
tedavi edildiler.

Hastalarin ndrolojik bakilarinda pupilla boyutlar, 151k refleksi ve iist ekstremite motor
yanitlar1 degerlendirildi. Anizokori; iki pupilla arasinda bir milimetreden fazla biiytikliik farki
olarak kabul edilerek, anizokori olmamasi (0), olmas1 (1) pupilla 151k yanit1 her iki tarafta
pozitif (0), bir pupilla pozitif digeri negatif (1) ve her iki pupilla negatif (2) olarak siniflandi.
Sag ve sol iist ekstremite motor yanitlart ayn1 olanlar (0), farkli olanlar (1) olarak kodlandu.

Radyolojik bulgulara gore; kafatasinin dogrusal kiriklari, kaide kiriklar, kapali ¢okme

kiriklari, agik ¢okme kiriklari, epidural hematom, subdural hematom, subaraknoid kanama,



serebral kontlizyon, intraserebral hematom, beyin 6demi ve yaygin aksonal yaralanma
degerlendirildi. Bu bulgulardan herhangi birisinin varligi (1), olmamasi (0) olarak siiflandi.

Olgulardan acil ameliyat edilenler (1), edilmeyenler (0) olarak siniflandi.

Cikis skorlar1 Glasgow Cikis Olgegi (GCO) ile degerlendirildi. Oliim (1), persistan
vejetatif durum (2) , agir sakatlik (3), orta dereceli sakatlik (4), iyi diizelme (5) olarak
kodlandi (32).

Yillara gore enflasyon oraninin maliyete etkisini standartize etmek i¢in, hastaya
yapilan masraf her yilin 30 Haziran tarihli Merkez Bankas1 verilerine goére AD kuruna ¢evrilip

2007 yil1 AD kuruna gore Tiirk lirasia (TL) gevrildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama + standart sapma ya da say1 (yiizde) olarak ifade edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov Test ile incelendi. Iki
kategoriden olusan degiskenlerin; gruplar aras1 karsilastirmalarinda normal dagilim
gosterenler icin bagimsiz gruplarda t testi, gdstermeyenler i¢in Mann Whitney U testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirllmasinda ki-kare testi kullanildi. Degiskenler
arasi iligkileri incelemede Spearman korelasyon analizi kullanildi. Yatis siiresine etki eden
faktorleri belirlemede ¢oklu regresyon analizi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik
sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizlerde Statistica 7,0 (Lisans no: 3IN6YUCV38)
paket programi kullanildu.
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BULGULAR

Izole kafa travmali 299 olgunun 239°u (%79,9) erkek, 60’1 (%20,1) kadindi. Olgularin
yas ortalamalar1 35,1 + 23,2, ortalama yatis siireleri 13,0 £ 17,4 giin ve ortalama GKO’leri
12,6 £ 2,6 olarak saptandi. 54 olguda (%18,1) enfeksiyon gelistigi saptandi.

239 erkek hastanin 48’inde (%20,1), 60 kadin hastadan 6’sinda (%10,0) enfeksiyon
mevcuttu. Enfeksiyon gelisen kadinlarin yas ortalamasi 46,6 = 27,6 yil, enfeksiyon gelisen
erkeklerin yas ortalamasi 37,8 + 21,2 yildi. Agir KT’li ve enfeksiyon gelisen 25 olgunun 21’1
(%84,0) erkek hastaydi. Cinsler arasinda enfeksiyon gelisimi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (p=0,54). KT nedeniyle takip edilen ve enfeksiyon gelisen olgularin ortalama yas1
38,9 + 22,0, yatis siireleri ortalamas1 32,5 + 31,6 giin, GKO ortalamas1 9,8 + 3,1 olarak
bulundu. Yine kafa travmasi nedeniyle takip edilen ancak enfeksiyon gelismeyen olgularin
ortalama yas1 34,2 + 23,4, yatis siireleri ortalamas1 8,7 + 7,0 giin, GKO ortalamas1 13,2 + 2,0
olarak bulundu (Sekil 1-3).

Agir KTl 34 olgu’nun 24’iinde (%70,6), orta siddetli kafa travmali 63 hastanin
16’sinda (%25,4) ve hafif kafa travmali 202 olgunun 14’linde (%6,9) enfeksiyon gelisti.
Diisiik GKO ile gelen hastalarda enfeksiyon gelisme orani yiiksek bulundu (p<0,0001) (Sekil
2).

Agir KT’I1 hastalarda enfekte olmayan olgularda yas ortalamasi 21,9 + 14,0, enfekte
olan olgularda yas ortalamas1 29,0 + 19,8 yil (p<0,40); orta siddetli KT 11 hastalarda enfekte
olmayan olgularda yas ortalamasi1 42,6 + 25,2, enfekte olan olgularda yas ortalamasi 49,1 +
23,0 (p<0,35); hafif siddetli KT 11 hastalarda enfekte olmayan olgularda yas ortalamasi 32,8 +
22,8, enfekte olan olgularda yas ortalamasi 44,4 + 18,2 bulundu. Hafif KT 1 olgularda

enfeksiyon olanla olmayan gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel anlamli fark saptandi
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(p<0,03). Hafif KT 1 olgularda yasin artmasi ile enfeksiyon gelisme oraninin arttig1 goriildii.

Agir KTl enfekte olmayan olgularda yatis stiresi ortalamas1 17,5 + 10,2, enfekte
olan olgularda yatis siiresi ortalamas1 44,4 + 38,4 giin (p<0,01); orta KT 1 enfekte olmayan
olgularda yatis siiresi ortalamasi 10,5 + 5,6, enfekte olan olgularda yatis siiresi ortalamasi 21,7
+ 24,2 giin (p<0,03); hafif KT l1 enfekte olmayan olgularda yatis siiresi ortalamas1 7,8 £ 6,8,
enfekte olan olgularda yatis siiresi ortalamasi 24,4 =+ 17,6 giindii. [Tim gruplarda
enfeksiyonun yatis siiresini anlamli oranda arttirdig1 saptandi (p<0,0001)] (Sekil 5).

Tiim gruplarda enfeksiyonun toplam tedavi maliyetini arttirdigi goriildi. Agir KT I
olgularda enfekte olgularin toplam maliyet tutar1 13728,3 + 12240,2 TL (ortalama + sd),
enfekte olmayanlarin toplam maliyet tutar1 1265,3 + 684,6 (p<0,0001); orta siddetli KT’ I1
hastalarda enfekte olanlarin toplam maliyet tutar1 ortalamasi 5601,4 = 5217,6 TL, enfekte
olmayanlarin toplam maliyet tutar1 1298,5 + 802,8 (p<0,0001) ve hafif KT 1 hastalarda
enfekte olanlarin toplam maliyet tutar1 4790,2 + 5279,6 TL, enfekte olmayanlarin toplam
maliyet tutar1 800,0 = 513,5 (p<0,0001) idi (Sekil 4).

Agir KT’li olgularda toplam tedavi maliyeti ve yatis siiresinin uzamasi arasinda
istatistiksel anlamli (p=0,01), yasla istatistiksel anlamsiz (p=0,40) iliski goriildi. Orta siddetli
KT’ olgularda toplam tedavi maliyeti ve yatis siiresinin uzamasi arasinda istatistiksel anlamli
(p=0,027), yasla anlamsiz (p=0,347) iliski goriildii. Hafif siddetli KT I1 olgularda toplam
tedavi maliyeti (p<0,0001), yatis siiresinin uzamasi arasinda ve yasla (p=0,032) istatistiksel

anlaml iligki goriildii. Hastalara ait demografik bulgular Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Demografik bulgular

Enfeksiyon yok Enfeksiyon var Genel
Olgu sayisi 245 54 299
Erkek hasta 191 (%79,9) 48 (%20,1) 239(%79.,9)
Kadin hasta 54 (%90,0) 6 (9%10,0) 60 (%20,1)
GKO puam 13,2+2,0 9,8+3,1 12,6 2,6
Yas (ortalama yil + sd) 342 +£234 38,9 +£22,0 35,1£232
Yatis siiresi (giin) 8,7+7,0 32,5+31,6 13,0 £ 17,4 giin
GKO 3-8  olgu sayisi 10 (%29,6) 24 (%70,6) 34 (%11,4)
GKO 9-12  olgu sayist 47 (%74,6) 16 (%25,4) 63 (%21,6)
GKO 13-15 olgu sayist 188 (%81,9) 14 (%6,9)0 202 (%67,6)
Toplam tedavi maliyeti 914,6 + 620,0 TL 9004,3 £9891,4 TL

GKO: Glasgow koma 6lcegi; sd: standart sapma.
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YAS ORTALAMASI GKO ORTALAMASI YATIS SURESI
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Sekil 1. Yas, Glasgow koma olcegi, yatis siiresi ile enfeksiyon iliskisi

GKO: Glasgow koma &lgegi.
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Sekil 2. Travma siddeti ve enfeksiyon iliskisi
GKO: Glasgow koma 6lgegi.
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Sekil 3.

Cinsiyet enfeksiyon iliskisi
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Sekil 4. Travma siddeti sinmiflamasina gore hastalarin ortalama yatis siireleri

GKO: Glasgow koma 6lcegi.
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Sekil 5. Toplam tedavi maliyeti- travma siddeti iliskisi
GKO: Glasgow koma 6l¢egi; TL: Tiirk lirast.

KLINIK VE RADYOLOJIiK BULGULARLA ENFEKSIYON ILiSKiSi

Anizokori

Anizokori tespit edilen olgu sayist 27 (%9,0), bunlar arasinda enfeksiyon saptanan
hasta sayis1 16 (%59,3) idi. Anizokori tespit edilen hastalardaki enfeksiyon sikligiyla
anizokori bulunmayan hastalarda enfeksiyon sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,0001) (Sekil 6).

Isik Refleksi
Her iki gozde 151k refleksi (IR) normal alinan olgu sayisi 271 (%90,6) bunlar arasinda
enfekte olan hasta sayisi 39 (% 14,4); IR bir gézde pozitif diger gdzde negatif alinan olgu

sayist 25 (%8,4), enfekte olan hasta sayist 12 (%48,0); IR her iki gézde negatif alinan olgu
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sayist 3 (%1,0), enfekte olan hasta sayis1 3 (%100) bulundu. Isik refleksi kaybi olan ve
olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,0001) (Sekil 6).

Lateralizan Norolojik Defisit

Lateralizan norolojik defisit saptanan olgu sayis1 44 (%14,7), bunlar arasinda enfekte
olan hasta sayis1 22 (%50,0) bulundu. Lateralizan ndrolojik defisit varligi olan ve olmayan
hastalar arasinda enfeksiyon geligmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p=0,0001) (Sekil 6).
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Sekil 6. Isik refleksi, pupil yaniti ve lateralizan norodefisit iliskisi

IR: Isik refleksi; Al: Anizokori; LND: Lateralizan nérolojik defisit.

Dogrusal Kirik
Dogrusal kafatas1 kirigi tespit edilen olgu sayisi 144 (%48,2), bunlar arasinda
enfeksiyon saptanan hasta sayisi 23 (%16,0) idi. Dogrusal kirik olan ve olmayan hastalar

arasinda enfeksiyon gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,37).

Kaide Kirig:
Kaide kirig1 tespit edilen olgu sayis1 95 (%31,8), bunlar arasinda enfeksiyon saptanan
hasta sayis1t 25 (%26,3) idi. Kaide kirig1 olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon

gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,02) (Sekil 7).
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Sekil 7. Kaide kirig ve enfeksiyon

Kapah Cokme Kirig:
Kapali ¢okme kirigi tespit edilen 8 (%2,7) olgudan ikisinde enfeksiyon saptandi
(%25,0). Kapali ¢okme kirig1 olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,64).

Acik Cokme Kirigi
Acik ¢okme kirig tespit edilen olgu sayis1 19 (%6,4), enfeksiyon saptanan hasta sayisi
6 (%31,6) idi. Acik ¢okme kirig1 olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,13).

Epidural Hematom
Epidural hematom (EDH) tespit edilen olgu sayis1 42 (%14,0), bunlar arasinda
enfeksiyon saptanan hasta sayist 10 (%23,8) idi. EDH olan ve olmayan hastalar arasinda

enfeksiyon geligsmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,41).

Subdural Hematom
Subdural hematom (SDH) tespit edilen olgu sayis1 54 (%18,1), enfeksiyon saptanan
hasta sayist 17 (%31,5) idi. SDH olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,008) (Sekil 8).
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Sekil 8. Subdural hematom ve enfeksiyon iliskisi

SDH: Subdural hematom.

Subaraknoid Kanama
Subaraknoid kanama (SAK) tespit edilen olgu sayis1 69 (%23,1), enfeksiyon saptanan
hasta sayis1 17 (%24,6) idi. SAK ile enfeksiyon gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmad1 (p=0,150).

Kontiizyon
Kontlizyon saptanan olgu sayisi 85 (%28,4), enfeksiyon saptanan hasta sayis1 18
(%21,2) idi. Kontiizyon olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,48).

Intraserebral Hematom
Intraserebral hematom (ISH) saptanan olgu say1s1 9 (%3,0), enfeksiyon saptanan hasta
sayist 3 (%33,3) idi. iSH ile enfeksiyon gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p=0,21).

Serebral Odem
Serebral 6dem saptanan olgu sayist 73 (%24,4), enfeksiyon saptanan hasta sayis1 24
(%32,9) idi. Serebral 6demi olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,0001) (Sekil 9).
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Sekil 9. Serebral 6dem ve enfeksiyon iliskisi

Yaygin Aksonal Yaralanma
Yaygin aksonal yaralanma (YAY) saptanan olgu sayist 41 (%]13,7), enfeksiyon
saptanan hasta sayisi 2 (%4,9) idi. YAY olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon

gelismesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,03).

Ameliyat
Ameliyat edilen olgu sayis1 61 (%20,4), enfeksiyon saptanan hasta sayis1 23 (%37,7)
idi. Ameliyat olan ve olmayan hastalar arasinda enfeksiyon gelismesi acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p=0,0001) (Sekil 10).
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Sekil 10. Ameliyat ve enfeksiyon iliskisi.

Enfeksiyon Olmayan ve Olan Olgularin Glasgow Cikis Olcegine Gore Farki
Enfekte olan 54 olgunun (%18,1) Glasgow ¢ikis dlgegi (GCO)’ne gore dagilimi; GCO
1 olgu say1s1 10 (%18,5), GCO 2 olgu sayis1 3 (%5,6), GCO 3 olgu sayis1 9 (%16,7), GCO 4
olgu sayist 12 (%22,2), GCO 5 olgu say1s1 20 (%37,5) idi.
Enfekte olmayan 245 olgunun (%81,9); GCO’ne gore dagilimi; GCO 1 olgu sayist 4
18



(%1,6), GCO 2 olgu sayis1 0 (% 0,0), GCO 3 olgu sayist 4 (%1,6), GCO 4 olgu sayis1 23 (%
9,4), GCO 5 olgu say1s1 214 (% 87,3) idi.
Enfeksiyon gelismemesi ile iyi sondurum arasinda istatistiksel anlaml iliski bulundu

(p<0,0001) (Sekil 11).
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Sekil 11. Glasgow c¢ikis 6lgegi ve enfeksiyon
GCO: Glasgow ¢ikis dlgegi.
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TARTISMA

Trakya Universitesi Egitim Arastirma ve Uygulama Hastanesi Trakya bolgesinde
Istanbul hari¢ tutulursa en biiyiik travma merkezidir. Bu ¢alismada izole kafa travmasi
nedeniyle yatirilip takip edilen olgularda enfeksiyon gelismesinin yatis siiresini, toplam tedavi

maliyetini ve sondurumu nasil etkiledigi incelenmistir.

Enfeksiyon gelisen olgularin giris GKO ortalamast 9,8 = 3,1 puan, enfeksiyon
gelismeyen olgularin GKO ortalamas1 13,2 + 2,0 puan olarak bulundu. Cinsler arasinda
enfeksiyon gelisimi acisindan sayisal yiizde olarak farlilik goriilse de istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,54). Her iki cinste de travma siddeti arttikca enfeksiyon gelisme
oraninin arttig1 goriildii. Cinsiyetten bagimsiz olarak GKO ile 6lgiilen travma siddetinin ve

yatig sliresinin enfeksiyon olugsmasinda 6nemli faktorler oldugu ortaya konuldu.

Hafif kafa travmali 202 olgunun 14’iinde (%6.,9) ve orta siddetli kafa travmali 63
hastanin 16’sinda enfeksiyon gelisti (%25.,4). Orta ve hafif siddetli KT 11 hasta gruplarina ait
benzer bulgular iceren literatiire rastlanilmadi. Agir kafa travmali olan ve yogun bakim
biriminde 3 giinden fazla takip edilen 34 hastada enfeksiyon oraninin %70,6 oldugu saptandi.
Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalar i¢in bu oranin %9-37 arasinda oldugu goriildii. Ciddi
KT hastalarda ise bu oranin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (%41-82) (6,20). Bu ¢alismada
enfeksiyon alt tiplendirmesi yapilmadi. Hemmila ve ark.(30)’nin 2004-2005 yillarinda yapilan
512 olguluk caligmalarinda agir KT’ 11 hastalarin %41,9’unda pndmoni gelistigi saptanmustir.

Yas ile enfeksiyon gelismesi arasinda agir ve orta siddetli KT l1 hasta gruplarinda
anlaml istatistiksel iligki saptanmadi. Hafif siddetli KT 11 olgularda ise yas ile enfeksiyon
gelismesi arasinda istatistiksel anlamli iliski mevcuttu. Hafif siddetli KT 11 enfekte olmayan
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olgularda yas ortalamasi 32,8 & 22,8, enfekte olan olgularda yas ortalamasi 44,4 + 18,2 idi. Bu
durum hafif siddetli KT’li hastalarda ek sistemik hastaliklarin (diabetes mellitus,
hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastalig1 vb.) yasla birlikte goriilme sikliginin artmasi
ve ileri yas gruplarinda kateterizasyon ve sonda uygulama gibi islemlerin HE gelisme riskini
arttirdig1 seklinde yorumlanabilir.

Norolojik bakilara gore 1s1k refleksi kaybi, anizokori, lateralizan norolojik defisit
saptanan olgularda enfeksiyon gelismesi riskininde istatistiksel olarak anlaml sekilde arttig1
saptand1. Boylece hastanin ilk gelisinde klinik bulgularin enfeksiyon gelisimi icin belirleyici
Ongoriisel etmenler oldugu, bu olgularda koruma, énleme ya da zamaninda tedavi baslama
acisindan dikkatli olunmasi geregi ortaya ¢ikmaktadir.

Radyolojik bulgularinda lezyon saptanan olgularda en sik dogrusal kirik (%48,2),
kontlizyon (%28,4) ve kaide kirig1 (%27) goriildii. Calismamizda kapali ¢okme kirigi, agik
¢6kme kirig1, dogrusal kirik, EDH, SAK, kontiizyon, ISH bulunan ve bulunmayan hastalar
arasinda enfeksiyon gelisimi arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Buna karsin kaide kirigi,
SDH, beyin 6demi ile enfeksiyon gelisimi arasinda istatistiksel anlamli iliski vardi. YAY ile
enfeksiyon gelisimi arasinda ters istatistiksel anlamli iligki saptandi. Yani YAY’li grupta
enfeksiyon gelisme orani, YAY’li olmayan grupta enfeksiyon gelisimi oranindan diisiik
bulundu. Bu durum ¢alismamizdaki konkiizyon, kommosyo hastalarinda YAY grubu i¢ine
alinmasi, bunlarin biiyiik kisminin hafif KT 1 grup i¢inde olmalar1 seklinde yorumlandi.

Yatis karar1 verilen 299 olgudan 61’1 (%20,4) acil cerrahi endikasyon saptanarak
ameliyat edildi ve ameliyat edilen olgularin 24’tinde (%37,7) enfeksiyon gelisti. Ameliyat
edilen grupta enfeksiyon gelisme siklif1 enfekte olmayan gruba gore anlaml 6l¢iide yiiksek
bulundu. Ameliyat edilen 24 olgunun 17°si agir KT’li hasta grubundaydi. Enfeksiyonun
ameliyat komplikasyonu olmaktan cok, ameliyat edilen hasta grubunda travma siddeti
yiiksekliginden kaynaklandig: diistintildii.

Calismamizdaki olgularin ortalama yatis siiresi 13,0 = 17,4 giin iken, enfeksiyon
gelisen olgularin yatis siireleri ortalamasinin 32,5 + 31,6 giine ¢iktig1 goriildii. Dolayisiyla
enfeksiyon yatis siiresini ortalama 19,4 giin arttirmaktadir. Tiim gruplarda enfeksiyonun yatis
stiresini anlamli oranda arttirdig1 saptandi. Bu ek yatis siiresi degisik ¢caligmalarda 4-33,5 giin
arasinda bildirilmektedir ve ortalama 10-20 giin arasinda degismektedir.

Calismamizda, enfeksiyonun tedavi maliyetlerini anlamli Olgiide arttirdigl teyit
edilmistir. Enfeksiyonun tedavi maliyetini agir KT da 10,8 kat, orta KT da 4,3 kat, hafif
KT’larda 5,9 kat, ortalama olarak ise tiim hastalarda 9,8 kat arttirdigi goriildii. Gelismekte
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olan tlkelerde ek maliyeti olusturan en 6nemli faktoriin antibiyotiklere yapilan harcamadir.
Ek maliyetin hastane enfeksiyonlarina gore dagilimi analiz edildiginde idrar yolu
enfeksiyonlarinin 593-700 AD, pndmoninin 4947 AD ve bakteriyeminin 3061-40000 AD ek
maliyet getirdigi saptanmistir (29). Agir, orta ve hafif siddetli KT l1 olgularda yatis siiresinin
uzamasi ve toplam tedavi maliyeti arasinda istatistiksel anlamli iligki gortldd.

Yapilan bir ¢alismada GCO ile agir KT hastalarin 3, 6, 12 aylhk takip sonuglar
degerlendirildiginde orta derecede bagimli olan grubun %74'niin 12 ay sonra iyi iyilesme
grubuna, ileri derece bagimli grubun %43 {liniin orta derecede bagimli gruba ve %23 liniin iyi
iyilesme grubuna gectigi belirlenmistir. Rehabilitasyon ve takip 6nemlidir (9). Koskinen ve
ark. (3)’min yaptig1 77959 olguluk KT ¢alismasinda hastalarin %46,0°1 iyilesme, % 26,2’si
orta derecede bagimli, % 27,2°si de ileri derecede bagimli olarak taburcu edilmistir.
Calismamizda iyilesme %78,3, orta derecede bagimli grup %11,7, ileri derecede bagimli grup
%4,3, bitkisel yasam (persistant vegetatif stage) %1,0, 6liim %4,7 olarak saptandi.

Kaybedilen 14 hastanin 10’unda (%71,4) enfeksiyon gelistigi ve enfeksiyonun 6liim
siklig1 lizerinde etkili 6nemli bir faktdr oldugu goriildii. Literatiire baktigimizda enfeksiyon
gelisen KT hastalarinda olim sikliginin, enfekte olmayan grubun 5 kati oldugunu
gormekteyiz (27). Calismamizda enfeksiyon gelisen 54 KT hastadan 10’u (%]18,5) hayatini
kaybetti, enfekte olmayan 245 olgudan ise 4’1 (%1,6) hayatin1 kaybetti. Boylece enfeksiyon
gelisen KT hastalarinda 6lim sikliginin, enfekte olmayan grubun 11,5 kati oldugu
saptanmistir. Hafif KT 1 hastalarda 6lim oran1 (%0,6), orta ve agir siddetli KT na gore (%4)
anlamli derecede diisliktii. Ancak enfeksiyon gelistiginde 6liim oranlarinin 6zellikle orta
siddetli KT da (%9,2) ve agir siddetli KT da (%5,5) diizeylerine ¢iktign goriildii. Ug giinden
fazla takip edilen agir KT hastalarda enfeksiyon en oOnemli o6liim nedenidir (14).
Calismamizda enfekte olan ve olmayan tiim KT hastalarin yatis siireleri ortalamalarinin 3
giinilin iistiinde olmast ve agir KT enfekte olan hastalarin yatis siiresi ortalamasinin 44,4 giin
oldugu diistiniiliirse enfeksiyona bagli 6liimlerin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Hastane enfeksiyonlar1 kontrol komiteleri HE 6nlenmesinde dnemlidir, uygulama ve
basar1 hastane calisanlarinin isbirligi ve destegi ile gerceklesir (17). Direncgli patojenlerin
yayllmasint azaltmada en etkili tedbirler akilc1 antibiyotik kullanimi, potansiyel enfekte
hastalarin tanimlanmasi ve kiiltiirlerinin alinmasi, temas tedbirleri, ¢evrenin temizlenmesi ve
en Oonemlisi el yikamadir.

Hastane tedavi maliyetleri, yatis siireleri, travmaya bagli komplikasyon maliyetlerine

yonelik kaliteyi gelistirme komiteleri olusturulabilir. Cok merkezli ulusal veri tabani
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olusturup, toplanan KT nedenleri, goriiliis sikliklar1 ve bunlardaki degisiklikler, basvuru,
tedavi, maliyet analizleri bunlara yonelik ©onlem ve koruyucu tedbirleri almamizi

saglayacaktir.
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SONUCLAR

Ocak 2001- Aralik 2007 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne izole kafa travmasi nedeniyle yatirilan, 72 saat ve iizerinde takip
edilen 299 olgu (239 Erkek/60 Kadin) caligmaya alindi. Enfeksiyon gelismesi halinde yatis
stirelerinin ve toplam tedavi maliyetlerinin artis1 incelendi.

1-Calismamizda 299 olgunun yas araligi 0-93 yil, ortalama yas1 35,1 £+ 23,2 yildi. 54
hastada (%18,1) enfeksiyon gelisti. Hafif kafa travmalarinda (GKO:13-15) yasin artmasi ile
enfeksiyon gelismesi arasinda anlamli iliski bulundu. Bu durum ek sistemik hastaliklarin
yasla birlikte goriilme sikliginin artmasi ve ileri yas gruplarinda kateterizasyon ve sonda
uygulama gibi islemlerin HE gelisme riskini arttirdig1 seklinde yorumlandi.

2-Ortalama GKO 12,6 + 2,6 bulundu. Agir KTl 24 olguda (%70,6) enfeksiyon
gelisti. KT'nin siddeti ile enfeksiyon gelismesinin yakindan iliskili oldugu saptandi.

3-Ortalama yatig siiresi 13,0 £ 17,4 giindii. Yatis siireleri enfeksiyon gelisen grupta
ortalama 32,5 + 31,6 giin, enfeksiyon gelismeyen grupta 8,7 = 7,0 giin olarak saptandi.
Enfeksiyon gelismesi yatis siiresini anlamli olarak arttirdig1 gozlendi.

4-Toplam tedavi maliyeti enfekte grupta 9004,3 + 9891,4 TL, enfeksiyon gelismeyen
grupta 914,6 = 620,0 TL bulundu (p<0,0001). Enfeksiyon gelismesinin toplam tedavi
maliyetini 9,8 kat artirdig1 bulundu.

5-Calismamizda 6lim orani %4,7 olarak saptandi. Enfeksiyon gelismeyen hastalarda
olim oranmi hafif KT larinda (%0,6), orta ve agir siddetli KT na gore (%4) anlamli derecede
diisiiktii. Enfeksiyon gelistiginde Oliim oraninin orta siddetli KT ta %9,2’ye ve 06zellikle
YBU’de takip edilen agir KT’It hastalarda %S5,5 oranlarina yiikseldigi goriildii. Bu hastalarda

%70,6 oraninda HE gelismesi ve enfeksiyon goriilmeyen hastalara kiyasla 10,8 kat yiiksek ek
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maliyet goriilmesi enfeksiyonun yarattigi tahribat1 gostermektedir.

Hastane enfeksiyonlarinin olusumu tamamen oOnlenemez, ancak maliyeti oldukca
diisiik enfeksiyon kontrol programlarinin etkin olarak uygulanmasiyla sebep olduklar1 yiiksek
ek maliyet, uzamis yatis siireleri ve 6liim oranlar1 azaltilabilir. Caligmamizda saptanan bazi
bulgular enfeksiyon agisindan riskli hastalarin 6nceden kestirilmesi amaciyla kullanilabilir.
Bu riskli olgularda enfeksiyon agisindan koruma, 6nleme ya da zamaninda tedavi baslama
acisindan dikkatli olunmasi durumunda, enfeksiyonun sonduruma ve tedavi maliyetine olan

yikict etkilerini azaltmak miimkiin olabilir.
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OZET

Kafa travmasi 6nemli bir kiiresel halk sagligi sorunudur. Hizli nakil ve canlandirma
yontemlerinin gelisimiyle sagkalim orani artmistir. Ancak hastanede yatis siiresinin uzamast
sonucunda enfeksiyonlara ait 6liim ve hastalik orani artmistir. Enfeksiyon gelismesi tedavi
zamanini, yatis siiresini ve tedavi maliyetini arttirmakta, hastalarin giinliik aktivite ve ise geri
doniis zamanini geciktirmekte, sonugta 6nemli sosyo-ekonomik kayiplara neden olmaktadir.

Bu calismada izole kafa travmasi nedeniyle yatirilip 72 saat ve lizerinde takip edilen
299 hastanin verileri geriye doniik olarak incelenerek enfeksiyonun yatig siiresini, toplam
tedavi maliyetini ve son durumu nasil etkiledigi saptanmustir.

Enfeksiyonun kafa travmali olgularda yatig siiresini ortalama 19,4 giin, tedavi
maliyetini agir kafa travmalilarda 10,8 kat, orta kafa travmalilarda 4,3 kat, hafif kafa travmali
larda 5,9 kat ve genelde 9,8 kat arttirdig1 goriildii. Toplam tedavi maliyeti ve yatis siiresinin
uzamasi arasinda istatistiksel anlamli iliski goriildii. Cinsiyetten bagimsiz olarak giris
sirasindaki Glasgow koma skorunun ve yatis siiresinin enfeksiyon olusmasinda 6nemli bir
risk faktorii oldugu ortaya kondu. Enfeksiyon gelisen kafa travmali hastalarinda 6liim sikligi,
enfekte olmayan grubun 11,5 kati olarak bulundu.

Calismamizda saptanan bazi bulgular enfeksiyon agisindan riskli hastalarin énceden
kestirilmesi amaciyla kullanilabilir. Bu riskli olgularda enfeksiyon agisindan koruma, 6nleme
ya da tedavi baglama agisindan dikkatli olunmasi durumunda, enfeksiyonun son duruma ve

tedavi maliyetine olan yikicr etkileri azaltmak miimkiin olabilir.

Anahtar kelimeler: Kafa travmasi, enfeksiyon, yatis siiresi, tedavi maliyeti, ¢ikis

durumu
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EVALUATION OF EFFECTS OF INFECTION ON COSTS FOR
TREATMENT IN HEAD TRAUMA PATIENTS

SUMMARY

Head trauma is an important global public healt problem. The survival rate of head
trauma has been increased by improvement of transportion and resusitation techniques and
wider use of intensive care units. This resulted wirh the increases in the rate of infection
depending on the extent of hospitalization time. The hospitalization time is extented and the
treatment cost, mortality and morbidity are increased in patients with infection.

In this study, the data of 299 patients with isolated head trauma and hospitalized for
more than 72 hours, were retrospectively assessed to evaluate the effects of infection on
hospitalization time, total treatment cost, and outcome.

The results showed that in isolated head trauma patients, the infection increased the
mean time of hospitalization with 19.4 more days and the cost of treatment by 9.8 times (10.8
times in severe head trauma, 4.3 times in modarete head trauma, and 5.9 times in mild head
trauma). There was statistically significant relation between total treatment cost and
hospitalization time. Glasgow coma scale scores on admission and hospitalization time were
found to be important risk factors for infection development. Mortality rate was found to be
11.5 times more in infected isolated head trauma patients than noninfected patients.

The findings of this study may be used to predict the group of patient with risk for

infection. In those patients, taking care to prevent infection and starting treatment on the right
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time migth be useful to decrease the negative effects of infection on costs for treatment and

outcome.

Key words: Head trauma, infection, hospitalization time, treatment cost, outcoma
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