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ABSTRACT

Aim: Head computed tomography(CT) has a high diagnostic value
for intracranial hemorrhage(ICH) patients. Routine control head
CT(CHCT) is widely used in the emergency department(ED) for the
follow-up of minor head trauma patients (MHT) with ICH. However, due
to additional radiation exposure, the unnecessary application of CHCT
should be avoided. Past studies showed that; CHCT has limited value in
predicting the need for emergency neurosurgical intervention or
intensive care unit(ICU) treatment in patients without neurological
deterioration. In our study, we compared the value of control clinical
evaluations(CCE) and CHCT in predicting emergency surgical
intervention and ICU admission.

Material and Methods: In this prospective observational study,
patients who were admitted to the ED with blunt MHT, who were
diagnosed with ICH, GCS of 13-15, had no neurological disorder, and >
18 years of age were included. In the ED, neurological deterioration in
CCE and lesion progression in CHCT should be sought during the follow-
up of patients with ICH. Every 1-4 hours, CCE was applied to patients. If
the CCEs were normal, CHCT was performed at the 4th and 24th hours;
if neurological regression was present in CCE, CHCT was performed
instantly. Sensitivity, specificity, positive predictive value(PPV), and
negative predictive value(NPV) of CCE and CHCT for the need for
neurosurgical intervention or ICU treatment were calculated.

Results: 183 patients were included in this study. The median age
of patients was 43.1 years and 31.7% were female. The most common,
trauma mechanism was reported as assault (29.5%), and intracranial
lesion was reported as intracerebral hemorrhage or contusion (38.3%).
The need for surgical intervention was 4.9% and ICU treatment was
2.7%. Neurological deterioration in CCE and progression in CHCT were
detected in all patients who required surgical intervention or ICU. We
found no need for surgical intervention or ICU in patients with stable
CCE. Patients with progressed CHBT but stable CCE also had no need for
surgery or ICU. The NPV and PPV of normal CCE and stable CHBT were
calculated as 100% and 100%, 32.6% and 36.8%, respectively.

Conclusion: We report similar values of CCE and CHCT in predicting
surgical intervention or ICU. The majority of patients without
neurological deterioration were discharged to home, and HBCT did not
contribute to diagnosis. Radiation exposure can be reduced by limiting
the CHCT to neurologically deteriorated MHT patients.
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oz

Amag: Kraniyal bilgisayarli tomografi (BT), intrakraniyal kanamada
(IKK) yiiksek tanisal degerlilige sahiptir. intrakraniyal kanama tespit
edilmis minor kafa travmali hastalarin acil servis takiplerinde kontrol
kraniyal BT (KKBT) uygulamasi yaygin olarak kullanmaktadir. KKBT
uygulamasi hastalara radyasyon yuki olusturmaktadir ve gereksiz
kullanimindan kaginiimalidir. Gegmis calismalar; norolojik gerilemesi
olmayan hastalarin acil cerrahi girisim veya YB ihtiyacini
ongordirdirmede  KKBT'nin  degerliliginin ~ sinirh oldugunu
kaydetmislerdir. Calismamizda, kontrol klinik degerlendirmelerin (KKD)
ve KKBT uygulamalarinin, acil cerrahi girisim ve YB yatis durumunu
ongordirmedeki degerliliklerini karsilagtirdik.

Gere¢ ve Yontemler: Bu prospektif gozlemsel calismaya, acil
servise kiint minér kafa travmasi (MKT) nedeniyle bagvuran ve KK
tespit edilen, GKS: 13-15 olan, nérolojik bozuklugu olmayan, 18 yas Usti
hastalar dahil edilmistir. Acil Serviste intrakraniyal kanamali hasta
takiplerinde, KKD’de nérolojik gerileme ve KKBT’'de ise iKK lezyonu
progresyonu aranmaktadir. Hastalara her 1-4 saatte bir KKD
uygulanmistir. Eger KKD’ler normal ise KKBT 4. ve 24. saatte, eger
KKD’de norolojik gerileme tespit edildiyse o anda KKBT uygulanmistir.
KKD ve KKBT sonuglari, cerrahi girisim veya YB yatis durumu igin
duyarlilik, 6zgulluk, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger
(NPD) hesaplanmistir.

Bulgular: Calismaya 183 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin
ortanca yasi 43,1 yildir ve %31,7’si kadindir. En sik gorilen travma
mekanizmasi darp (%29,5), intrakraniyal lezyon ise intraserebral
kanama veya kontlzyon (%38,3) olarak raporlanmistir. Hastalarin
%4,9'unda cerrahi girisim ve %2,7’sinde YB yatisi ihtiyaci gelismistir.
Cerrahi girisim veya YB ihtiyaci gelisen tim hastalarda KKD’de norolojik
kotulesme ve KKBT’de progresyon tespit edilmistir. KKD’leri stabil olan
hastalarda acil cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci gelismemistir.
KKD’leri stabil ancak KKBT'leri progrese hastalarin higbirinde cerrahi
veya YB ihtiyaci gelismemistir. Acil cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci
icin normal KKD ve stabil KKBT’nin NPD ve PPD’leri sirasiyla %100,0 ve
%100,0, %32,6 ve %36,8 olarak hesaplanmistir.

Sonug: Acil cerrahi girisim veya YB yatis durumunu 6ngordirmede,
KKD ve KKBT, benzer degerlilikte raporlanmistir.  Klinik
degerlendirmelerinde norolojik gerileme olmayan hastalarin buytik
¢ogunlugu acilden eve taburcu olmustur ve KKBT ek tanisal katki
saglamamistir. Hastalar norolojik olarak stabil olduklari siirece kontrol
BT uygulanmamasi hastalarin radyasyon maruziyetlerini azaltacaktir.
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Kafa Travmasinda BT ve Norolojik Muayene

Giris

Kafa travmasi, travma ile acil servise (AS) basvurularin en
onemli nedenlerinden biridir. Kafa travmalarinin biyik
¢ogunlugu minor kafa travmalaridir (MKT) ve siklikla motorlu
arag kazalarindan ve yuksekten dismelerden
kaynaklanmaktadir (1). Acil servis basvurularinda Glasgow
Koma Skalasi’'nin (GKS) 12 puandan daha yiiksek olmasi ve
eslik eden biling kaybi ve/veya retrograd amnezi varligi MKT
olarak tanimlanir (2).

Bilgisayarli tomografi (BT), kiint MKT’li hastalar icin standart
baslangic tani aracidir ve travmatik beyin hasari (TBH)
siphesi varsa uygulanmalidir. Bilgisayarli tomografi
taramasinda intrakraniyal kanama (iKK) tespit edilen ancak
acil cerrahi miidahale veya yogun bakim (YB) ihtiyaci
olmayan hastalar, bir sire AS’te monitorize sekilde
izlenmektedir. Bircok travma merkezi, bu hastalari,
tekrarlayan kontrol kraniyal BT’ lerle (KKBT) takip etmektedir.
Bu vyaklagimdaki hedef; IKK’li hastalarin lezyonlarinda
kotilesme olup olmadigini degerlendirmektir. Ancak, seri
kontrol BT taramalar hastalar icin artmis radyasyon yuki
olusturmaktadir ve gereksiz kullanimindan kaginiimalidir.
Norolojik muayeneleri normal olan, KKBT’lerinde progresyon
olmayan hastalar acil servis takipleri sonunda (siklikla 24
saat) eve taburcu edilebilmektedir. Ancak, takiplerinde
norolojik gerileme veya BT'de progresyon gelisirse cerrahi
miidahale veya yatis (servis, YB) gerekebilmektedir (3,4).
Literatiirde; muayenede minimal degisikligi olan hastalarda
(GKS:13-15), KKBT wuygulamasinin sinirli  oldugunu ve
hastanede kalis siirelerini etkilemedigini kaydeden
calismalar bulunmaktadir. Kiint MKT’li hastalar tam norolojik
muayene ile degerlendirilmelidir ve kontrol klinik
degerlendirmeler (KKD) ile takip edilmelidir (3-5). Norolojik
durumu stabil olan hastalarda KKBT taramalarinin cerrahi
miidahaleye sebep olabilecek farklilasmayr nadiren
gosterdigi  bildirilmistir ~ (6).  Literatlirde, norolojik
muayeneleri stabil olan hastalarda, BT bulgularinin progrese
olmasinin cerrahi mudahale ihtiyacini 6ngdérdirmedeki
degerliliginin ~ sinirl oldugunu  gosteren  ¢alismalar
bulunmaktadir (7,8).

Bu c¢alismada birincil sonlanim; kiint MKT’li hastalarin acil
servis takiplerinde, KKD’nin ve KKBT’nin cerrahi girisim veya
YB vyatis durumunu o6ngordirmedeki degerliliklerinin
karsilastirilmasi olarak belirlenmistir.

Gereg ve Yontemler

Bu prospektif gozlemsel calisma icin yerel etik kurul onayi
alinmistir (IR:09.2017.244). Acil servise kiint kafa travmasi
nedeniyle basvuran hastalardan, iKK tespit edilen, GKS: 13-
15 olan, noérolojik bozuklugu olmayan, antikoagilan veya
antitrombosit ilag kullanma 6ykist olmayan, 18 yas Usti
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Takiplerinde ndbet geciren
veya norolojik  bozuklugu olan, trombositopenisi
(<100.000/mm3) veya INR:<1,3 olan, KKBT c¢ekilemeyen
(tedaviyi reddeden) ve onamini geri ¢ceken hastalar ¢alisma
disi birakildi. Hastalarin; yasi, cinsiyeti, vital degerleri,
Glasgow Koma Skalasi, travma mekanizmasi, ilk ve kontrol
klinik degerlendirme ve kraniyal BT bulgulari veri toplama
formuna kaydedildi.

Klinigimizde, kiint MKT’li hastalarin 24 saatlik acil servis
monitorize takiplerinde, 1-4 saatte bir KKD yapilmaktadir.
Klinik degerlendirmelerinde kotiilesme olmayan hastalarda

Sanri ve ark.
ilk KKBT 4. saatte, ikinci KKBT ise 24. saatte ¢ekilmektedir.
Takipleri sirasinda  norolojik  kotilesme  kaydedilen
hastalarda KKBT planli zamani beklenmeden hizla
cekilmektedir. Biling kaybi, GKS’de dists, motor veya duyu
kaybi, kraniyal sinir felci, siddetli inat¢1 bas agrisi veya inatgli
kusma varligi klinik kétiilesme olarak tanimlanmistir. Tim
BT’ler, nororadyoloji konusunda deneyime sahip ve
hastalarin klinik bulgularina koér klinisyenler tarafindan
degerlendirildi. Kontrol BT’ler &nceki ile karsilastirilip
progresyon varligi not edildi. Progresyon; yeni bir kafa ici
kanama veya kanama boyutunda artis olarak tanimlandi. Acil
servis takipleri sirasinda veya 24 saat sonunda hastalarin son
durumlari; acil cerrahi girisim, servis yatis, YB yatis, acil
servisten taburculuk olarak kaydedilmistir.

istatistiksel Analiz

Veri analizi, SPSS 26.0 (IBM Corp., NY, USA) programi ile
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin  dagihm normallikleri;
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri ve Q-Q grafigi ile
degerlendirildi.  Dagilimi normalden farksiz  sirekli
degiskenler ortalama, standart sapma ve %95 GA (gliven
araliklari) ile, dagilimi normalden farkli stirekli degiskenler ise
medyan ve interkuartil araliklari (iKA) ile bildirildi. Kategorik
degiskenler saylr ve vyizde (%) ile ifade edildi. Grup
karsilastirmalarinda; kategorik degiskenler icin Ki-kare,
sirekli degiskenler icin ise Student t-testi veya dagihm
normalden farkl ise Mann-Whitney U testi kullanildi. KKD ve
KKBT sonuglari, cerrahi girisim veya YB yatis durumu icin
duyarhhk, 6zgullik, pozitif prediktif deger (PPD), negatif
prediktif deger (NPD) hesaplanmistir. p<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya, gelis kraniyal BT’ lerinde iKK tespit edilen 183 kiint
MKT’li hasta dahil edilmistir. Hastalarin ortanca yasi 43,1 yil
ve ortalama arter basinc (OAB) 84,2 mmHg olarak
kaydedilmistir. Kadin cinsiyet sikligi %31,7’dir (Tablo 1).

n=183

Yas (yil), ortanca (iKA) 43,1 (36,2, 52,6)

Erkek cinsiyet n, (%) 125 (68,3)
GKS, n (%)

13 43 (23,5)

14 40 (21,9)

15 100 (54,6)
ortanca (IKA)
OAB (mmHg) 84,2 (76,1, 93,4)
SS (/dk) 15,0 (13,5, 16,0)
Nabiz (/dk) 86,0 (75,0, 102,0)
Sat0; (%) 98,0 (97,0, 99,0)

Tablo 1: Demografik veriler ve vital degerler

iKA: interquartil aralik, GKS: Glasgow Koma Skalasi, OAB: ortalama arter
basinci, SS: solunum sayisi, SatO,: periferik oksijen saturasyonu.
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Kafa Travmasinda BT ve Norolojik Muayene

Acil cerrahi girisim veya YB yatis gereken hastalarin yas
ortancalarinin (55,2 yil), gerekmeyen hastalara (42,4 yil) gére
istatistiksel anlamli olarak daha yiliksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,001).

Calisma populasyonunun %23,5’inde GKS:13, %21,9’unda
GKS:14 ve %54,6'inda GKS:15 olarak kaydedilmistir. Cerrahi
girisim veya YB yatis gereken 14 hastanin, 6’sinda GKS:13,
6’sinda GKS:14,2’sinde GKS:15 olarak degerlendirilmistir ve
gruplar arasinda istatistiksel anlamh fark tespit edilmistir
(p=0,007). Ancak, cinsiyet ve vital degerler bu 2 gruba gore
karsilastinldiginda  istatistiksel ~anlamli  fark  tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 1). Hastalarin 54’G (%29,5)
darp, 42’si (%23,0) yliksekten disme, 28’i (%15,3) arag ici
trafik kazasi, 50’si (%27,3) arag disi trafik kazasl, 6’si (%3,3)
motorsiklet kazasi ve 3’ (%1,6) diger travma mekanizmalari
ile bagvurmustur.

Yiz seksen (g hastada c¢ekilen BT’lerin; 70'i (%38,3)
intraserebral kanama veya kontlizyon, 59'u (%32,2)
subaraknoid kanama, 42’si (%23,0) epidural kanama ve 12’si
(%6,5) subdural kanama olarak raporlanmistir. Hastalarin
9’unda (%4,9) cerrahi girisim ve 5’inde (%2,7) YB vyatisl
ihtiyaci gelismistir (Tablo 2). Bu 14 hastanin tamaminda
KKD’de nérolojik kotlilesme ve KKBT'de progresyon tespit
edilmistir. U¢ hasta YB takipleri esnasinda ve 3 hasta da acil
cerrahi girisim sirasinda veya girisime bagl sebeplerden
dolayi olmak Uzere toplam 6 (%3,3) hasta eksitus olmustur.
Eksitus olan hastalarin medyan yasi 61,6 yidir ve bu
hastalarinda hepsinde KKD’de norolojik kotilesme ve
KKBT’de progresyon kaydedilmistir.

Hastalarin 43’Gnde (%23,5) KKD’de ndrolojik kotilesme ve
38'inde (%20,8) ise KKBT'de progresyon kaydedilmistir.
Kontrol klinik degerlendirmelerinde norolojik kotllesme
olmayan ve KKBT’lerinde progresyon saptanmayan toplam
134 (%73,2) hastanin, 124’G acil servisten eve taburcu
edilmistir ve 10 hasta ise serviste takip edilmistir. Bu
hastalarin higbirinde cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci
olmamistir. Alti (%3,2) hastada KKD’de norolojik kotiilesme
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olmadan KKBT’lerinde progresyon saptanmistir ve timu
servis yatisi ile takip edilmistir. On bir (%6,0) hastada ise
KKBT’lerinde progresyon olmadan KKD’de ndrolojik
kotlilesme saptanmistir; 10 hasta servis yatisi ile takip
edilmistir, 1 hasta ise acil servisten eve taburcu edilmistir. Bu
17 hastanin higbirinde cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci
gelismemistir.
Hastalarin KKD ve KKBT sonuglari, cerrahi girisim veya YB
yatis durumunun varhgina gore karsilastirildiginda
istatistiksel anlaml farklar tespit edilmistir (p<0,001) (Tablo
3). Kontrol klinik degerlendirmenin ve KKBT’nin, cerrahi
girisim veya YB yatis durumunun varhgina gore duyarhlik,
Ozglllik, PPD ve NPD degerleri Tablo 4’te bildirilmistir.
KKD’nin ve KKBT’nin NPD’leri %100 olarak hesaplanmistir.

Tartisma

Kraniyal BT, acil hastalarin degerlendirilmesinde etkin ve
yararl bir tani aracidir. Manyetik rezonans goriintileme ile
karsilastirildiginda daha hizli ve ucuzdur (9). Hem iKK’'de,
hem de kafatasi ve yiiz kiriklarinda yiksek tanisal degerlilige
sahiptir (10). Kafa travmali ve iKK’li hastalarin acil servis
takiplerinde rutin tekrarlanan kraniyal BT kullanimi oldukga
yaygindir. Boylece, intrakraniyal lezyonun progresyonunu BT
ile erken tespit etmek ve ikincil geri donissiz beyin hasari
gelismeden miidahale edebilmek hedeflenmektedir (11).

n (%), n=183

Acilden eve taburculuk 125 (68,3)
Servis yatis 44 (24,0)
Yogun bakim yatis 5(2,8)
Cerrahi girisim 9(4,9)

Tablo 2: Acil servis takipleri sonlanan hastalarin durumlari

n (%), n=183 Cer/YB - Cer/YB + Toplam p
Stabil 140 (100,0) 0(0,0) 140 (76,5)

KKD <0,001
Patolojik 29 (67,4) 14 (32,6) 43 (23,5)
Stabil 145 (100,0) 0(0,0) 145 (79,2)

KKBT <0,001
Progrese 24 (63,2) 14 (36,8) 38(20,8)

Tablo 3: KKD ve KKBT sonuglarinin Cer/YB durumlarina gore karsilastiriimasi

KKD: kontrol klinik degerlendirme, KKBT: kontrol kraniyal bilgisayarli tomografi, Cer/YB: acil nérosirrjik girisim veya yogun bakim.

% (%95 GA), n=183 KKD KKBT

Duyarlilik 100,0 (76,8 — 100,0) 100,0 (76,08 — 100,0)
Ozgiilluk 82,8 (76,3 - 88,2) 85,8 (79,6 — 90,7)
PPD 32,6 (25,7 -40,2) 36,8 (28,7 45,8)
NPD 100,0 100,0

Tablo 4: Cer/YB ihtiyacina gére KKD ve KKBT Degerleri

Cer/YB: acil nérosirtrjik girisim veya yogun bakim, KKD: kontrol klinik degerlendirme, KKBT: kontrol kraniyal bilgisayarli tomografi, GA: gliven araligi, PPD: pozitif

prediktif deger, NPD: negatif prediktif deger.
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Ancak hasta takipleri igin rutin BT kullaniminda hastalar
artan dozlarda radyasyona maruz birakilmaktadir (9). Bu
durum kontrol nérolojik muayenelerin degerini artirmistir.
Literatiirdeki bazi calismalar; kiint MKT’li ve iKK’li hastalarda
rutin BT’nin, cerrahi miidahale veya YB yatis ihtiyacini
ongordirmede, rutin noérolojik muayeneye gore tanisal
olarak daha degerli olmadigini gostermistir. Bu sebeple
norolojik bozulma olmadan, rutin BT c¢ekilmemesi
Onerilmistir (1,5,9,11,12).

Chao ve ark., IKK saptanan 415 kiint kafa travmali hasta ile
yaptiklari ¢alismada; BT bulgularinin progrese olmasinin,
klinik bir kotiilesme olmadik¢a, norosirirjik miidahaleye
(kraniyotomi, IKB monitorizasyonu, ventrikiilostomi veya
anjiyogram) yol agmadigini, rutin seri kraniyal BT’nin
tedavide bir degisiklige yol agcmadigini ve norosirirjik
midahale ihtiyacini 6ngérdiirmedeki degerliliginin diigik
oldugunu bildirmistir (13). Lee ve ark., 180 kiint kafa travmali
hastaya ¢ekilen 319 adet BT'yi retrospektif olarak incelemis
ve kontrol seri BT uygulamasini sadece klinigi kotllesen
hastalar igin 6nermistir (14).

Calismamizda normal KKD ve stabil KKBT’nin, acil cerrahi
girisim veya YB yatis ihtiyaci icin NPD’si %100 ve %100 olarak
hesaplanmistir. Aksine, patolojik KKD ve progrese KKBT’nin,
acil cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci icin PPD’leri %32,6
ve %36,8 olarak hesaplanmistir. Sonuglarimiza benzer
sekilde; Sifri ve ark./nin 161 MKT’li ve iKK’'li hasta ile
gerceklestirdigi prospektif calismada da kontrol fizik
muayene ve kontrol BT’nin hasta yonetimi degisikligi (cerrahi
miidahale, YB yatis, antiodem tedavi) icin NPD degerleri
%100’er ve PPD degerleri %6 ve %8 olarak hesaplanmigtir.
Boylece rutin BT kullaniminin, rutin fizik muayeneye Ustiin
olmadigini bildirmislerdir. Ayrica, yazarlar, progrese BT’si
olan ama muayenesi normal olan hastalarda yonetim
degisikligi gorulmedigini de belirtmistir (1). Bizim
¢alismamizda da benzer sekilde; progrese KKBT’li ama stabil
KKD'li hastalarin higbirinde acil cerrahi girisim veya YB yatig
ihtiyaci gelismemistir. Cerrahi girisim veya YB ihtiyaci gelisen
14 hastanin tamaminin KKD’leri patolojik, KKBT’leri de
progrese olarak kaydedilmistir. KKD’lerinde norolojik
gerileme olmayan hastalarin 6’sinda servis yatisi olmustur
geri kalan hastalar acil servisten eve taburcu olmustur.
Hicbirinin acil cerrahi girisim veya YB yatis ihtiyaci
gelismemistir.

Literatlrdeki bircok c¢alisma; rutin seri kraniyal BT
uygulamasinin, noérolojik muayenesi stabil olan veya iyilesen
hastalarda acil cerrahi girisim veya YB sikligini etkilemedigini
bildirmistir. Yine de; rutin seri kraniyal BT uygulamasi birgok
travma merkezinde hala standart uygulama olarak
uygulanmaktadir. Klinisyenlerin seri BT ¢cekmek istemesinin
nedeni ise; klinik bulgu olmadan ortaya cikabilecek ve gec
norolojik bozulmaya neden olabilecek intrakraniyal basing
artislarini BT ile tespit edebilecekleri dislincesidir (5,15).
Ancak literatiirde bu endiseyi destekleyecek gliclii kanitlar
bulunmamaktadir.

Sonug¢

Acil cerrahi girisim gereken, YB’a sevk edilen ve mortalite
gorilen hastalarin timinde KKD’de norolojik bozulma
tanimlanmistir. Ancak, klinik kétiilesme olmadan, tek basina
KKBT progresyonu varliginda, acil cerrahi girisim veya YB

Sanri ve ark.

ihtiyaci gelismemistir. Norolojik muayeneleri normal olan
hastalarin %96’s1, KKBT'de ya iyilesme oldugunu ya da
anlamh bir degisiklik olmadigi tespit edilip eve taburcu
edilmistir.

Kontrol kraniyal BT uygulamasi, acil cerrahi girisim veya YB
yatis durumunu 6ngordirmedeki degerliligi, kontrol klinik
degerlendirmeye Gstln cikmamistir ve klinik
degerlendirmeye ek tanisal bir katki saglamamistir. Kint
MKT’li iKK’li hastalarin acil servis takiplerinde, nérolojik
bozulmalari olmadigi siirece, seri kontrol BT uygulanmamasi,
hem radyasyon maruziyetini ve saglik maliyetini azaltacaktir.
Konu ile alakali gelecekte yapilacak baska prospektif
calismalar, klinik uygulama isik tutacaktir.

Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi
bildirmemektedir.

Finansal Destek: Calisma vyapilirken veya vyazinin
hazirlanasinda herhangi bir finansal destek alinmamistir.

Yazarhk Katkisi: Yazarlar yazinin hazirlanmasinda esit oranda
katki sunmuslardir.

Etik kurul onayi: Marmara Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu onayi (IR:09.2017.244) alinmistir.
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