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Epidemiyoloji 

Kafa travması pediatrik travmaya bağlı en sık ölüm nedeni 
• Yıllık ~ 650 000 acil başvuru 
• Yıllık ~ 3000 ölüm 
• Yıllık ~ 50 000 hastane yatışı 
• Yıllık ~ 1 milyar $ maliyet  
 

Küçük çocuklar daha riskli 

Ciddi travmanın tamamında 

orta derecelinin  2/3’ünde sekel kalmaktadır 

 

 

 

Bowman SM,  et al. Pediatrics 2008;122:988-93 



Anatomi ve fizyoloji 

 

Travma mekanizması 

 

Yaralanma şekli 

Çocuklar erişkinden farklıdır 

© 2009 NAEMT 



 Çocuklarda kafa travmasının sık görülme  nedenleri 
 
Baş/ vücut oranı çok fazladır 
 
Boyun kasları gelişmemiştir 
 
Özellikle 0-1 yaş grubunda beyin miyelinizasyonu tamamlanamadığı için 
kolaylıkla hasara uğrar 
 
Kafatası kemikleri ince, fontaneller ve sütürler açık olduğundan 
intrakranial yapıları yeterince koruyamaz 

Neden çocuklar riskli?? 



 

 
Yaş gruplarında değişim; 

 
İnfantlarda; düşme, istismar 

 
Okul öncesi ve okul çağında; oyun, düşme, yaya- bisiklet kazaları 
 
Adolesan; motorlu araç kazaları, spor yaralanmaları 

 

Travma 
mekanizması 



BİRİNCİL YARALANMA: 

Travmanın direkt etkisine bağlı 

meydana gelen hasarlanmadır 

İKİNCİL YARALANMA: 

Kanama, iskemi hipoksi, 

hipotansiyon, anemi ve ICP 

artışı gibi potansiyel olarak 

önlenebilir nedenlere bağlıdır 
 

Patofizyoloji 



Klinik sınıflama  

Ciddi kafa travması (GKS 8 ve altında) 

 

Orta kafa travması(GKS 9-13) 

 

Hafif kafa travması  (GKS 14-15) 

 



DÜŞÜK RİSK: bilinç kaybı, amnezi, kusma, 

yaygın baş ağrısı olmayan hastalar  

ORTA RİSK:Bilinç kaybı, amnezi, kusma ve 

baş ağrısından bir ya da birkaçı olanlar 

orta risk grubudur 

YÜKSEK RİSK: Şiddetli baş ağrısı, bulantı, 

kusma ve nöbet  

• madde/alkol etkisinde olan 

  intrakranial cerrahi 
 epilepsi öyküsü olan 
 3 ayın altında hastalar da bu gruba dahil 
 Antikoagülan kullanan, 

Hafif kafa travması 



A,B,C  

Beyin Cerrahi 

Operasyon 

  Entübasyon 

Yoğun bakım 

% 10-15 hasta= Orta-Ciddi kafa travması GKS: 3- 13 

Tomografi  



Minör kafa Travması %85-90 
                 GKS:14-15 Tomografi ????? 

Beyin Cerrahi ????? 

Gözlem ????? 

Yatış ????? 

Taburcu ????? 



ÖYKÜ 
yaralanmanın zamanı ve şekli 
 

önceki kafa travması ya da nörolojik sekel 
 

kafaya ikinci bir travma 
 

Ebeveynin ilgi durumu 
 

bilinç kaybı 
 

Medikal geçmişi  (hemofili, ilaç, alerji) 
 

Bulantı 
 

kusma 

alkol ya da ilaç alımı 
 

nöbet 

çevresel faktörler (hipotermi) 
 



Nörolojik muayene 
 Bilinç düzeyi (hipoglisemi, ilaç alımı….) 
 
 Pupillerin ışığa yanıtı 
 
 Ekstremitelerde kas gücü 
 
 GKS veya AVPU skorunun hesaplanması 

 

GKS travmatik beyin hasarının tek ve güvenilir göstergesi olarak 

kullanılmamalıdır 



Pediatrik Glaskow Koma skalası 

 1. Göz açma                     2. Motor yanıt                       3. Sözlü yanıt 

  

> 1 yaş 

 

 

0-1 yaş  

 

Skor 

Spontan Spontan 4 

Sözlü 
komutla 

Seslenme, 
bağırma 

3 

Ağrılı 
uyaranla 

Ağrılı 
uyaranla 

2 

Yanıtsız  Yanıtsız  1 

> 5 yaş 2-5 yaş 0 –2 yaş Skor 

Oryante  
Anlamlı sözcük / 

cümleler 
Gülümseme / 
mırıldanma 

5 

Disoryante/ Konfüze 
Anlamsız sözcük/ 

cümleler 
Yüksek tonla ağlama 

(durdurulabilen) 
4 

Anlamsız-uygunsuz 
sözler 

Ağlama- çığlık atma 

(susturulamayan) 

Ağlama- çığlık atma 

(susturulamayan)  
3 

Anlaşılmayan sesler 
Homurtulu- hırıltılı 

sesler  

Homurtu-hırıltılı 
sesler, huzursuzluk, 

inilti sesi 
2 

Yanıtsız  Yanıtsız  Yanıtsız  1 



Fizik muayene 

Hematom 
• Lokalizasyon (temporal, parietal, frontal) 
 

Fraktür 
• Basamak 
• Krepitasyon 
• Kaide fraktürü bulguları  

• raccoon eyes 
• Battle’s sign 
• Otore, Rinore 

• Hemotimpanum 
 

 

 16 



Tanı- görüntüleme 
 

Kraniyografiler  

 

Beyin tomografisi (Gold Standart) 
 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

17 



Minör kafa travmalarının 

değerlendirilmesinde düz 

kraniyografilerin rolü var 

mıdır? 
 



Literatürde düz kraniyografileri destekleyen 
kanıtlar yok 

 
Yapılan çalışmaların çok büyük kısmı 
retrospektif 

 
Kraniyal kırıkların yarıdan fazlası düz 
kraniyografilerde tespit edilemiyor 

 
Kırığı olan hastaların bir kısmında intrakraniyal 
bir patoloji tespit edilemezken, İntrakraniyal 
patolojisi olan olgularda kraniyal kırık 
saptanmamıştır 

 

Kraniyografi 



Minör kafa travmasında tomografinin 
kullanımı 

 

 

 

 

Akut beyin hasarı tanısında en önemli tetkik.. 
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Tomografi kar zarar oranı 
Problemler: 

Radyasyon 

Transport 

Sedasyon 
 
 

 

TBI riski düşük olan çocukların çoğu için, radyasyon risklerinin travmatik beyin hasarı 
riskinden daha fazla olduğunu göstermektedir 

 
Fayda ??????   Zarar ???????? 

 
 

Hennelly KE, Mannix R, Nigrovic LE, et al. Pediatric traumatic brain injury and radiation risks: a clinical decision analysis. J Pediatr. 2013;162:392-397 



Grafiler Doz 

Tomografi Doz (mSv) Direk Grafi Doz (mSv) 

   Kafa 4   Kafa 0.07 

   Göğüs 8   PA Akciğer 0.02 

   Abdomen 10-20   Abdomen 1.0 

   Pelvis 10-20   Pelvis 0.7 



Tomografide radyasyon riski 

Tek seferde batın BT malignensi riski; 
  Çocuklarda 1/550 

 

Eşit dozda iyonize radyasyon maruziyetinde çocuklarda 
malignensi gelişme oranı erişkinlerden 10-15 kat fazla 

Brenner DJ, et al. N Engl J Med 2007; 357:2277-84 

Hall EJ, et al. Pediatric Radiol . 2009; 57-64 

Tek seferde kranial BT malignensi riski; 
– 1 yaşından küçüklerde 1:1250 
– 10 yaşında 1:5000 

Brenner DJ, et al. Med Phys  2001;28: 2387-8. 





Tomografi kullanımı son 20 yılda; 
 

• ABD de 20 kat 

• İngilterede 12 kat artmış  

• Türkiye’de  ??? 

 

Minör kafa travmasında tomografinin 
kullanımı 



Hangi hastalarda Tomografi çekelim!!!! 

 

 

Minör kafa travmalı çocuklarda BT kullanımı açısından güncel olarak  

 

geniş oranda kabul görmüş, kanıta dayalı kurallar mevcut değildir  



Hangi hastalarda Tomografi çekelim!!!! 

Minör kafa travmalarında TBI açısından düşük risk kriterlerinin 
belirlendiği; (2 yaş altı-üstü); 

• PECARN (ABD) 
 

Minör kafa travmalarında TBI açısından yüksek risk kriterlerinin 
belirlendiği; 

• CATCH (Kanada) 
 

Kafa travmalarında TBI açısından yüksek risk kriterlerinin 
belirlendiği; 

• CHALICE (İngiltere) 
 

 



 PECARN 
Pediatric Emergency Care Applied Research Network 

 

Lancet 2009; 374: 1160–70 



25 merkezde yürütülen çalışma… 

 2004 Haziran-2006 Eylül (2004 haziran-2006 mart, 2006 mart – 2006 
eylül) 

 

Amaç: TBI açısından düşük riskli olan minör kafa travmalı hastaların 
belirlenmesi 

 

Çalışma popülasyonu; künt kafa travmalı, < 24 saat içerisinde 
başvuran, GKS 14-15, 18 yaş altı 42 212 hasta 

PECARN 
Pediatric Emergency Care Applied Research Network 



 PECARN Sonlanım değişkenleri 

 Tomografide TBI 

– İntrakranial hematom, hemoraji, kontüzyon, ödem 

– Deprese kafatası fraktürü 

 Akut müdahale gerektiren TBI 
– TBI bağlı ölüm 

– Cerrahi müdahale 

– Endotrakeal entübasyon ≥ 24 saat 

– Hospitalizasyon ≥ 2 gece 



14 969 (35.3%) hastada tomografi görüntülemesi 

 

Sonuç: 

–  376 (%0.9) hastada tomografide beyin hasarı gözlenmiş, 

– 60 (%0.1) hastaya cerrahi müdahale yapılmış 

 PECARN 



Tomografi Karar Kuralları  
Pediatric Emergency Care Applied Research Network(PECARN) 

2 yaş altında 2-18 yaş 
GKS<15 yada mental durum değişikliği 
 

GKS<15 yada mental durum değişikliği 
 

Temporal/parietal/oksipital skalp hematomu 
 

Kusma 
 

Geçici bilinç kaybı > 5 sn 
 

Geçici bilinç kaybı   
 

Travma mekanizmasının şiddetli olması 
 

Travma mekanizmasının şiddetli olması 
 

Palpabl yada şüpheli kafatası fraktürü 
 

Kafa kaide fraktürünün klinik belirtileri 
 

Ebeveynin şüpheli anormal davranışları 
 

Şiddetli başağrısı 
 



 
Travma mekanizmasının şiddetli olması 
 
Motorlu araç kazası sonrasında 

– Hastanın fırlaması 
– Ölümlü kaza 
– Takla atma 
 

2 yaş altında 3 feet (90 cm), 2 yaş üstünde 5 feetden (150 cm) fazla 
yükseklikten düşme 
Kasksız bisiklet yada motosiklet kazaları 
Yüksek hızlı objelerin kafaya çarpması 

 

Tomografi Karar Kuralları  
Pediatric Emergency Care Applied Research Network(PECARN) 



73/8502 (%0.9) ciTBI 

34/ 7524 (%0.5) ciTBI 39/ 978 (%4.0) ciTBI 

16 /6398 (%0.3) ciTBI 18 /1126 (%1.6) ciTBI 

12 / 6155 (%0.2) ciTBI 4 /243 (%1.6) ciTBI 

6 /4967 (%0.1) ciTBI 6 /1188 (%0.5) ciTBI 

3 /4883 (%0.1) ciTBI 3 /84 (%3.6) ciTBI 

1 /4529 (%0.08) ciTBI 2 /354 (%0.6) ciTBI 

Mental durum değişikliği 

Skalp hematomu 

Bilinç kaybı 

Travma mekanizması 

Kafatası fraktürü 

Ebeveyn davranış anormalliği 

var yok 

Yok, frontal Oksipital, parietal, temporal 

Yok, < 5 sn  ≥ 5 sn 

Hafif, orta Şiddetli 

var yok 

var yok 

PECARN < 2 yaş 



GKS=14 yada mental durum değişikliği yada 

palpabl kafatası fraktürü var 

Popülasyonun %13,9 u 
ciTBI riski %4.4 

 

 Oksipital, paryetal, temporal skalpte hematom,  

 Anamnezde ≥ 5 sn bilinç kaybı 

 Travma mekanizmasının şiddetli olması  

 Ebeveyn davranış anormalliği 

 

yok 

yok 

BT önerilmez 

var 

Popülasyonun %32.6 sı 
ciTBI riski %0.9 

Popülasyonun %53.5 i 
ciTBI riski < %0.02 

Şu değerlendirmeler ışığnda 
tomografi gerekebilir: 
Hekimin deneyimi 
Acil servisteki takipte semptom  
     ve belirtilerde kötüleşme 
Ebeveynin yönlendirmesi 
Yaş < 3ay olması 

BT çek 

Tomografi Karar Kuralları  

PECARN < 2 Yaş  



215/25283 (%0.9) ciTBI 

80/21856 (%0.4) ciTBI 135/3427 (%3.9) ciTBI 

43/18340 (%0.2) ciTBI 
37/3516 (%1.6) ciTBI 

23/16509 (%0.1) ciTBI 20/1831 (%1.1) ciTBI 

14/14909 (%0.1) ciTBI 9/1600 (%0.6) ciTBI 

9/14842 (%0.1) ciTBI 5/67 (%7.5) ciTBI 

7/14663 (%0.04) ciTBI 2/179 (%1.1) ciTBI 

Mental durum değişikliği 

Bilinç kaybı 

Kusma anamnezi 

Travma mekanizması 

Kafa kaide fraktürü 

Şiddetli başağrısı 

var yok 

Hafif, orta Şiddetli 

var yok 

var yok 

PECARN ≥ 2 yaş 

Var yada şüpheli yok 

var yok 



GKS=14 yada mental durum değişikliği yada  

kafa kaide fraktürü belirtileri 

BT çek 
var 

Popülasyonun %14 u 
ciTBI riski %4.3 

 

Anamnezde geçici bilinç kaybı 

Kusma 

Travma mekanizmasının şiddetli olması  

Şiddetli başağrısı 

 

yok 

yok 

BT önerilmez 

var 

Popülasyonun %27.7 sı 
ciTBI riski %0.9 

Popülasyonun %58.3 i 
ciTBI riski <0.05 

Şu değerlendirmeler ışığında 
tomografi gerekebilir: 
Hekimin deneyimi 
Acil servisteki takipte semptom  
    ve belirtilerde kötüleşme 
Ebeveynin yönlendirmesi 

Tomografi Karar Kuralları  
PECARN 2-18 
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< 2 yaş 

   Sensitivite %100 

  Spesifite %53.7 

  NPV %100 

  PPV %2.4 

2-18 yaş 

PECARN 
 



Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 

 CMAJ 2010;182:341-48. 



10 merkezde yürütülen çalışma… 

    Temmuz 2001- Kasım 2005 arası 

 

Amaç: TBI açısından yüksek riskli olan minör kafa travmalı hastaların 
belirlenmesi 

 

24 saat içerisinde başvuran akut kafa travmalı 

GKS 13-15 

17 yaş altı 3866 hasta 

 

 

 
 
 

Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH  

 
 



 Çalışmaya hastaların GKS: 
 

Başlangıç GKS 13  = %2.5 

 

Başlangıç GKS 14  = %7.3 

 

Başlangıç GKS 15 = % 90.2 

Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 



Çalışma popülasyonu; 17 yaş altı kafa travma hastaları ve 
aşağıdaki kriterlerin mevcudiyeti; 

 
– GKS 13-15 

– Geçici bilinç kaybı 

– Amnezi 

– Oryantasyon bozukluğu 

– İki yada daha fazla epizodda (en az 15 dk ara) kusma 

– İritabilite (2 yaş ve altında) 

 

Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 



Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 

 

2043 (52.8%) hastada tomografi görüntülemesi 

 

Sonuç: 

– 159 (%4.1) hastada tomografide beyin hasarı 

– 24 (%0.6) hastaya cerrahi girişim 

 



Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 

YÜKSEK RİSK FAKTÖRLERİ 
Yaralanma sonrası 2 saatte GKS<15 altında oluşu 
 
Şüpheli veya açık kafatası kırığı 
 
Şiddeti giderek artan baş ağrısı 
 
Muayenede irritabilite 

 

ORTA RİSK FAKTÖRLERİ 

 
Geniş skalp hematomu 
 
Kafa kaide fraktürü klinik  
 
Şiddetli travma mekanizması 

– 1 metre yüksekten ya da 5 basamak merdivenden 
düşme 

– Kasksız motosiklet-bisiklet kazaları 
– Motorlu taşıt kazaları 

 

Cerrahi müdahale göstergesi olarak; 
Sensitivite %100 (%95 CI: 86,2-100), 
Spesifite %70.2 (%95 CI: 68.8–71.6 

      TBI göstergesi olarak; 
Sensitivite %98.1 (%95 CI: 94.6–99.4) 
Spesifite %50.1 (%95 CI: 48.5–51.7) 



Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head injury 
 CATCH 

  Minör kafa travmalı olgularda bilinç kaybı çok az yada yoksa; 

 
Eğer hasta normal muayene bulgularına sahip, alert, evde yeterli bakabilecek  

 

kişi mevcutsa ilave herhangi bir görüntüleme yapılmadan güvenli bir şekilde  

 

taburcu edilebilir 

 

 

 



 

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 
CHALICE 



10 merkezde yürütülen çalışma… 

 2000 Şubat-2002 Ağustos 

  

Amaç: TBI açısından yüksek riskli olan kafa travma hastaların 
belirlenmesi 

 

Çalışma popülasyonu; 16 yaş altı tüm kafa travmalı 22 772 hasta 

 

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 



 GKS: 
 

– Başlangıç GKS <13  =% 0.9 

 

– Başlangıç GKS   13  = % 0.3 

 

– Başlangıç GKS   14  = % 1.0 

 

– Başlangıç GKS   15  = % 96.6 

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 



Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 

Sonlanım ölçütleri; 
– TBI dan ölüm, 

 

– Cerrahi müdahale, 

 

– Tomografide önemli TBI bulgusu 



Anamnez….. 

Muayene….. 

Mekanizma ….. 

 
Kriterlerden herhangi bir tanesinin olması tomografi endikasyonudur 

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 



Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 

Anemnez 
• 5 dk.dan uzun süren bilinç kaybı tanıklığı 

• 5 dk.dan uzun süren amnezi 

• Anormal uyku hali 

• Kafa travması sonrası 3 kereden fazla kusma 

• Kaza dışı yaralanma şüphesi. 

• Nöbet geçmişi olmayan hastada kafa travması 
sonrası nöbet 

 

Muayene 
• GKS<14 ya da 1 yaştan küçük olanda GKS<15 

• Penetran kafatası yaralanması veya gergin fontanel 

• Kafatabanı kırığına dair işaretler 

• Fokal nörolojik defisit varlığı 

• Sıyrık, şişme ve laserasyonun > 5cm olması (1 yaş 
altında) 

 

 
 

• Yüksek hızda trafik kazaları ya da 40 km/h'den daha hızlı bisikletçi kazaları 
• 3 metreden daha yüksek olan düşmeler 
• Bir mermi ya da yüksek hızlı nesneden yaralanma 

Yukarıdaki değişkenlerin hiçbiri yoksa hastanın intrakraniyal patoloji riski düşüktür 

              Mekanizma 



TBI var TBI yok Toplam 

CHALICE (+) 277   2 933   3 210 

CHALICE (-) 4 19 558 19 562 

Toplam 281 22 491 22 772 

Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Clinical Events 

CHALICE 

Sensitivite %98.6 

Spesifite %86.9   

PPV %8.63         

NPV %99.9          
CT çekim oranı %14.1 



Ann Emerg Med. 2014 Aug;64(2):145-52, 152.e1-5.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24635987


 
 

Çalışmanın amacı 

 

PECARN, CATCH ve CHALICE yöntemlerini ve 3 uygulamayı hekim  

 

 

değerlendirmesiyle karşılaştırmak için yapılan bir çalışmadır 

 



Yöntem; 
Çalışma grubu; 18 yaşından küçük,  minör baş travması (Glasgow Koma  

 

Ölçeği skoru 13-15)  geçiren ve yaralanmadan sonra 24 saat 

 

 içinde başvuran çocuklar 



Değişkenler  
PECARN 
(<2 yıl) 

PECARN (≥2 
yıl) 

CHALICE CATCH 

     

Öykü     

Bilinç kaybı ≥5 sn Hepsi >5 dk  

Kusma  Hepsi ≥3 epizot  

Baş ağrısı  Ağır  Kötüleşen 

Ebeveyne anormal 
davranma 

Hepsi    

Amnezi   >5 dk  

Nöbet   Hepsi  

Kaza dışı travma endişesi   Hepsi  

Ciddi Mekanizma (1*) Hepsi Hepsi Hepsi Hepsi 

     

Fizik muayene     

Anormal mental durum Hepsi Hepsi Uykulu Aşırı hassas 

Kafatası kırığı Hepsi Basilar 
Delici, çökmüş ya 
da basilar 

Açık, çökmüş ya 
da basilar 

GCS skoru <15 <15 
<14  
(1 yaşından 
küçük için <15) 

<15 (2 saatte) 

Nörolojik deficit   Hepsi  

Kafaderisinde hematom 
Non-
frontal 

 

>5 cm 
(eğer <1 yaş ise 
morarma ve 
laserasyonlar 
dahil) 

Büyük ve ıslak 

 

 Minör kafa travması olan çocuklarda BT istenmesinde karar verme yöntemleri 
   









Sensitivite: 
• Hekim değerlendirmesi ve PECARN’ ın her biri için %100  
• Hekim tahmini %95 (sadece 1 hasta) 
• CATCH %91    
• CHALICE %84 
 

Spesifite : 
• CHALICE %85  
• Hekim değerlendirmesi  %68 
• PECARN %62  
• Hekim tahmini %50 
• CATCH %44  

 



İncelenen yöntemden sadece hekim değerlendirmesi ve  
 
PECARN klinik olarak önemli travmatik beyin  
 
yaralanmalarının tümünü teşhis edebilmiştir 







 
Tomografi Tekrarı 
 
Tüm olgulara travmadan sonra çekilmiş  ve pataloji tespit edilmeyen ilk 

Bilgisayarlı Tomografi’den 2 ile 6 saat sonra rutin kontrol Bilgisayarlı 

Tomografi çekilmeli mi 



Ann Emerg Med. 2011;58:315-22 





 
Tomografi negatif sonrasında??? 
 

 GKS 14-15 rutin kontrol  
tomografisi uygulaması 

 YOK!!!!  



Gözlem 
Yakın gözlem 24 saat 

 

Acil serviste gözlem 2-4 saat??, 4-6 saat?? 

 

Önerilerle taburcu 

Kafa travması önerileri ile taburcu edilen hastaların %23’nün, travmanın 
takibi ile ilgili önerilerin BİRİNİ BİLE hatırlamadıkları Levitt ve arkadaşları 
tarafından gösterilmiştir 

 

     Levitt MA. Minor head injury. Ann Emerg Med. 1994 23(5):1143-4. 

 



Sonuç  

Ciddi ve orta kafa travmasının tanı ve yönetiminde herhangi bir  

belirsizlik olmasa da minör kafa travması olan hastalarda (GKS 14-15) 

yönetiminde BT çekilme endikasyonları halen tartışmalıdır 

 

Minor kafa travmalı hastaların şikateti yok normal muayene bulguları var 

ise veya BT normal minör kafa travmaları evlerine güvenle gönderilebilirler 
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