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birinin olmasi yapisal beyin yaralanmalarindaki
goreceli riski arttirmakla birlikte, hastalarda higbir
klinik olmayabilir, bulgular tek basina ya da
kombine halde de bulunabilir.[17]

Ciddi TBY olan hastalarin yaklasik % 5’inde
eslik eden bir servikal omurga fraktirG vardir.
Servikal omurga grafileri, mental durum
degisikligi, boyun agrisi, intoksikasyon, nérolojik
defisit, ciddi ek yaralanma ve potansiyel olarak
servikal hasar yapma riski yaratan yaralanma
mekanizmas| ile gelen tim hastalarda
cekilmelidir.

Radyografi

Degerlendirmede primer hedef olan; KiB
artisinin ya da cerrahi yaklasim gerektirecek bir
yaralanmanin olup olmadiginin belirlenmesinde,
kafa kemigi filmleri nadiren uygundur. BBT
cekildiyse, kemik pencere gorintulenebilir, bu
da kafatasi filmi gereksinimini ortadan kaldirir.[8]
Pek ¢ok hekim kafa kemigi filmleri cekilmesi i¢in
endikasyonlarin, cocuk istismarinin
degerlendiriimesi icin kemik durumuna bakmak,
ventrikller peritoneal sant fonksiyonlarini
degerlendirme, skalptaki penetran
yaralanmalarda, skalp laserasyonlarinda, altta
yatan yabanci cisim slUphesi oldugu
gorusundedirler. Cocuk istismari stiphesinde
kafa kemigi filmleri, yeni ve eski fraktirlerin
belirlenmesinde gereklidir. BBT c¢ekilen
cocuklarda, BBT'nin fraktlri gostermedigi
durumlarda KKF ile ilgili gliclt sliphe yoksa diiz
filmler nadiren gerekli olur.[18]

Kafa i¢ci yaralanmalarin tespit edilmesinde,
kafa kemigi grafileri ne spesifik ne de sensitiftir.
[17] Arka fossanin degerlendirilmesindeki
duyarhligr disik olmasina ragmen BBT, acil
serviste KiY’larin belirlenmesinde kullanilan
standart gdérintileme yontemidir.[19]

Ozgiil yaralanmalar

Skalp yaralanmalari

Skalp, kan damarlarindan zengin bir yapi
oldugundan bazi cocuklarda ciddi kan kaybi
nedeniyle, hipotansiyon ve sok gelisebilmektedir.
Skalp laserasyonu altindaki kafa kemigi
kiriklarinin[8] ya da yabanci cisimlerin [13]
belirlenebilmesi icin, dikkatle palpasyon
yapiimalidir.

Infant ve cocuklarin skalptaki minor
yaralanmalarinda, 3 olasi yaralanma gorlir.
Caput suksadaneum; yenidoganlarda gorulen,
sutdr cizgilerini gecen, konnektif dokuya ait
yaralanmalardir. Subgaleal hematom; kafatasi
cevresindeki dokuda yaralanmadir. Sefal
hematom; sutlr ¢izgilerinin sinirlandirdigi periost

alti kanamalardir.[16]

Konkiizyon

BBT'de gosterilemeyen, diffiz serebral gegici
yaralanmalardir.[20] Genellikle penetran olmayan
carpmalardan sonra olusan biling durumundaki
gecici kayiptir. Bu gegici biling kaybini genellikle
hizla dizelme takip eder. BBT ile
degerlendirildiginde, genellikle normal oldugu
g6rilir.[16,20]

Siklikla bas agrisi, bas dénmesi ve bulanti
gibi diger semptomlarla birlikte izlenir. Olay
dncesi ve sonrasi ile ilgili amnezi siktir.[8]
Istahsizlik, kusma, solukluk ile birlikte biling
kaybinin oldugu durumlarda, klinik gidis daha
kotudur.[16]

Analjezi ve gbzlem disinda spesifik bir
tedaviye ihtiya¢ duyulmaz. Cocuklarin pek
cogunda konklzyona bagli uzun sureli etkiler
gbrilmese de zaman zaman basit gibi gortinen
travmalarda, uzun ddnemde kognitif ve
davranissal degisiklikler tanimlanmistir.[8]

Kontiizyon

Beyin dokusunda fokal gerilme ya da yirtiima
yaralanmalaridir. Cocuklarda kafa travmasi
sonrasinda, en yaygin gortlen yaralanmadir.[8]
Kontuzyonlar; darbe-karsi darbe etkisiyle olusur.
Genellikle biling durumunda degisme, ciddi bas
agrisi, kusma, fokal nérolojik defisit ile birliktedir
ve BBT'de agik¢a gordlebilir.[16]

Kafa kemiklerinin ¢ikintili anatomik 6zellikleri
nedeniyle, frontal ve temporal loblar,
yaralanmaya en hassas olan bolgelerdir. Lokal
serebral 6dem, infarkt ve / veya ge¢ gelisen
hematoma bagli, nérolojik durumda hizla
bozulma izlenebilmektedir. Parankimal kanama
ile birlikte kontlizyon eger anterior lobta ise,
genisleyen bir kitle lezyonuna ilerleyebilir. KiB’
ta artis olmadan da unkal herniasyon
gelisebilmektedir.

Yaklasim hastanede gdzlem ve beyin
cerrahisi degerlendirmesini icerir. Bazi hastalar
kotulesebilir ve beyin 6demi nedeniyle destek
tedavisi gerektirebilirler. Ancak bu ¢ocuklarda
nadiren cerrahi midahale gerekli olmaktadir.

Epidural Hemoraji

Olgularin % 80’inde 6zellikle orta meningeal
arter olmak Uzere, meningeal arter
laserasyonuna eslik eden kafatasi fraktirleri
bulunur.[8] Arter ya da venlerin yirtiimasi ile,
kafa kemikleri ve dura arasinda gelismektedir.
En sik temporal, frontal ve oksipital lobda
meydana gelir.[13] Genellikle digsmeye bagl
direkt carpmaya maruz kalan kafa tarafinda
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olusur. Kafa travmasi sonrasinda klasik biling
kaybini takiben, hasta acil servise normal bir
bilingle (lucid interval) bagvurur ve yavas yavas
biling bozulmaya basglar.

Cerrahi drenaj genellikle gerekli olmasina
ragmen kigik epidural hemorajiler yogun
bakimda takip edilebilirler. Tani kondugunda
nérolojik muayenesi normal olan ¢ocuklarda
prognoz miukemmeldir ve epidural kanamanin,
erken ayriminin yapilmasi ile sonuglar
dizelmektedir.[8]

Subdural Hemoraji

Genellikle ciddi parenkim yaralanmasi ile
iliskilidir. ivme kazanarak hizlanma ve hizla
durma guglerinin etkisi ile kortikal arterlerde
kesilme ya da, kdprl venlerinde yirtilma sonucu,
dura ile korteks arasinda ortaya ¢ikar. Derin ve
hizli ilerleyen norolojik bozulma ile seyreder.[13]
Direkt travmanin ya da indirekt sarsiimanin bu
yaralanmalara neden oldugu bilinmektedir.[8]

Kronik Subdural Hematomlar:
Genellikle “Sarsiimis bebek sendromu” denen
durum ile iligkilidir. Gocugun basinin siddetli
hareketi ile olusan akselerasyon-deselerasyon
glglerinin etkisiyle gorilir. Cocuk istismarlarinda
siktir. Infant ya da yiirimeye yeni baslayan
cocuklarda, travma oykustnin klinigi
agiklamadigr durumlarda stphelenilmelidir.
Patognomonik olan retinal hemorajiler %75
vakada gozlenir. Bu énemli bulgu, hafif ve orta
siddetli travma geciren c¢ocuklarda
gozlenmez.[21,22] Hemorajinin boyutu ve
degisen mental durum, operatif yaklagsim icin
en onemli belirleyicilerdir.

intraparankimal Hemoraji

Bu yaralanmalar dnemli 6lglide biiyiik bir
gu¢ ve penetran yaralanma ya da vaskiler
malformasyon gibi predispoze bir etkenin varlig
ile olusur. KiB artisi bulgulari genellikle
gorulmektedir. Yaklasim hemorajinin yerinin ve
yayginliginin belirlenmesine baghdir.[8]

Subaraknoid Hemoraji

Kafa travmast ile iligkili sik meydana gelen
yaralanmalardir. Serebral korteksteki kiiciik
damarlarin butdnliginin bozulmasi ile falks
serebri, tentoriyum ya da distaki kortikal yiizeyde
meydana gelir. Subaraknoid alanda kan
birikimine bagh bulanti, kusma, basagrisi,
saldirganlik, ates ve ense sertligi yakinmalari
ortaya ¢ikar.[13]

Diffliz Aksonal Yaralanma

lvme kazanarak hizlanma ve hizla durma

guglerinin etkisi ile, kliciik aksonal yollarin
batinldgdndn bozulmasi sonucu ortaya gikan
yaralanmalardir. Bazal ganglionlar, talamus,
derin hemisferik nukleuslar ve korpus kallozum
en sik etkilenen alanlardir. Hastalarda farkli
derecelerde degisen biling durumu izlenebilmekle
birlikte, uzun slre vejetatif durumda
gorulebilmektedir. Yiksek derecelerde gorilen
norolojik anormallik ile birlikte, BBT bulgularinin
olmamasi belirgin uyumsuzluk géstermektedir.
Bazen kic¢lk petesiyal kanamalar
gorulebilmektedir. Tamamen dizelmeye iliskin
prognoz genellikle kétadir.[13]

Kafa Kemigi Fraktirleri

Cocuklarda, KKF farkli bigimlerde meydana
gelebilmektedir. Fraktirlerde sonuglarin kot
olmasini etkileyen nedenler; vaskuler yapilarin
yaralanmasi, diastatik fraktlr, orta meningeal
arter yaralanmalaridir. Diastatik fraktirler, sttlr
¢izgisi boyunca uzanan defektlerdir, lineer
fraktlrlere benzemezler. Bu bolgelerde
leptomeningeal kistler gelisebilir.

Lineer frakturler;TUm pediatrik yas grubu
icerisinde, kafa kemigi fraktirlerinin en sik
rastlanan tipidir. Nadiren tedavi gerektirir,
genellikle sonuglari iyidir.[16] Siklikla carpma
noktasinda olusurlar. Paryetal fraktirlerin %
50'si, oksipital fraktlrlerin ise % 75'i kafa ici
kanama ile iligkilidir. Subgaleal kanamalar siklikla
gérilmektedir. KKF'inde BBT cekilmeli ve gozlem
amacityla hasta yatirimalidir. izole lineer KKF
olan hastalar, pediatri servisinde gozlenmeli
ancak gerekebilecek beyin cerrahisi girisimi
acisindan hazirlikh olunmalidir.

Deprese Kafa Kemigi Fraktiirleri; Ustteki
cildin saglamhigina gére agik ya da kapali diye
siniflandinilirlar. BBT ve tanjensiyal (teget)
gorintiler genellikle fraktiriin belirlenmesinde
yararlidir. Beyin cerrahisi gerektirebilecek
girisimler, genellikle yaralanmanin dogasiyla
iligkili olmakla birlikte, tim hastalarin yogun
bakimda takip edilmeleri gerekmektedir.[8] Bu
Kiriklarin Ugte biri basit kiriklardir, Ucte biri, dural
laserasyon ve dortte biri de, kortikal laserasyon
ile seyretmektedir.[13]

Baziler Kafa Kemigi Frakturleri; Diger
KKF'ne benzemezler, en iyi BBT ile
gordntilenirler.[8] Cocuklardaki basiler kemik
fraktirlerindeki semptomlar eriskinlerdekine
benzer; kulak aurikulas! arkasinda ekimoz ile
taninan Battle bulgusu, periorbital subkutan
kanama ile karakterize rakun gozleri, timpanik
membran Uzerinde hematom ve serebrospinal
sivilar ile iligkili rinore, otore gibi bulgular

patognomoniktir.[23] Yaklasim genellikle
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semptomlara yoneliktir ve beyin cerrahisi
yaklagimi gerektirmektedir.[8] Oksipital, temporal,
sfenoid ya da etmoid kemiklerin baziler kemik
frakturleri cocuklarda siklikla gelisir. %1-10
hastada okuler sinir sikismasi gérilmektedir.[16]

Penetran Yaralanmalar

Ategli silah ve penetran keskin objelerle
meydana gelir. Norolojik hasarin derecesi,
kursunun enerjisine, beyinde bir veya birden
fazla lob ya da hemisferin etkilenmesine, kemik
ve metal fragman sayisina, ve kitle lezyonu olup
olmamasina gére degisir.[24]

Acil serviste tedavi ve yénlendirme

Kafa travmali hastalarda siklikla yandas
¢ogul organ yaralanmalari bulunmaktadir. Ciddi
kafa yaralanmasi olan hastalarin
degerlendirilmesi, birincil ve ikincil baki olarak
siniflandirilir. Birincil bakida, ilk olarak direkt
hayati tehdit eden ve ikincil beyin yaralanmasina
yol agabilecek durumlar belilenmeli ve havayolu,
solunum, dolagim sorunlari ¢cézilmelidir. ikincil
bakida ise, tim travmatik yaralanmalari
belirleyecek sekilde ayrintili bir fizik muayene
yapiimalidir.[16]

Ciddi kafa travmali hastalarda, serebral
6dem, solunum yetmezIigi ve KiB artisina bagli
herniasyon gelisme riski oldukca yiiksektir. Bu
nedenle sik ve seri norolojik muayeneler ile
hasta degerlendiriimelidir.[13]

Havayolu yaklasiminda; yeterli
oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi
icin havayolu stabilizasyonu saglanmalidir. %
100 Oksijen baslanmalidir. Kardiyak
monitérizasyon saglanarak, iki [V yol agiimalidir.
Havayolunun givence altina alinmasi ve
hipokseminin dnlenmesi icin endotrakeal
entlibasyon gerekli ise, KiB artisini dnleyecek
sekilde yeterli sedasyon ve paralizi saglanmalidir.
Sedasyon ve paraliziden nce hastanin nérolojik
bulgulari tam olarak kaydedilmelidir.[25]
Entibasyon esnasinda lidokain, 6ksiirik
reﬂek_sinin baskilanmasinda, hipertansif cevabin
ve KIB artisinin 6nlenmesinde etkilidir.[26]

Kardiyovaskdiler yaklasimda; hipotansiyon
serebral perflizyon basincini azaltacagindan,
normotansiyon ve normovoleminin saglanmasi
hayatidir. Serebral perflizyon basinci, OAB —
KiB olarak tanimlanir. IV kristalloidlerle sivi
resusitasyonu endikedir. Yeterli kan basinci
degerlerine ulasildiginda, IV sivilar beyin
6demine neden olabilecedinden dikkatli
verilmelidir. Hipotonik ve glukoz igeren sivilardan
kaginiimalidir.[8] Pek cok klinik ¢calismada,
SPB'nin en az 70-80 mmHg'da tutulmasi
gerektigi gosterilmistir.[27]

Izotonik sollsyonlarla uygulanan yeterli

vollim resusitasyonunun, yeterli dolum basincini,
normal kardiak outputu ve OAB 90 mmHg'nin
Uzerinde olacak sekilde normotansiyonu
sagladigi bilinmektedir. Son zamanlarda erigkin
ve gocuklarda yapilan ¢alismalarda, resusitasyon
esnasinda hipertonik sivilarin kullaniimasinin,
Ringer laktat sollisyonu ya da normal salin
kullanimina gére ¢ok daha yararli oldugu
gobsterilmistir. Hipertonik salin; uygulanan
hastalarda kan basinci cevabini diizelmekte,
sivi gereksinimi azalmakta, KiB artisini diistirmek
icin daha az girisime ihtiya¢c duyulmakta, daha
az komplikasyon meydana gelmekte ve hayatta
kalim artmaktadir.[28,29]
KIB Artisinin Onlenmesi Ve Serebral
Perfiizyonun Saglanmasinda; KiB artisina neden
olan, muskuler aktivite artisi ve ajitasyonun
6nlenmesi i¢in sedasyon ve paralizi
uygulanmalidir.[9]

Serebral kan voluiminin azaltiimasi yoluyla,
SKA'nin devamini saglayan ve beyin omurilik
sivisinin yapimini direk etki ile azaltan, furosemid
ya da mannitol gibi osmotik ditretikler
kullaniimaktadir. Serebral 6demi azaltma etkileri
kanitlanmamistir, euvoleminin devaminin
saglanmasinda kullaniimaktadir.[13] Sivi
kisittamasi yapiimali, yatagin basi 20-30 derece
ylkseltimeli ve ventz drenaj saglanacak sekilde
boyun diz tutulmalidir.[16] Hiperventilasyon;
potansiyel olarak otoregllasyon kaybina yol
acmakta ve serebral iskemi yaratma riski
nedeniyle artik KiB'in diisiiriimesinde profilaktik
kullanimi 6nerilmemektedir[30,31] ve tedavide
son tercih olarak saklanmalidir. Eger
uygulanacaksa, hafif hiperventilasyon (pCO2
30-34) uygulanmali ve pCO2 yakin takip
edilmelidir.[8] KiB kontrol edilemezse, beyin sapi
kompresyonu ve kalp solunum durmasi ile
sonuglanan, herniasyon sendromlari ile
sonuglanir.[16]

Yeterli beslenme destegini saglayacak,
negatif nitrojen balansi ve katabolizma
olusturmayacak ayni zamandada hipoglisemi
ve hiperglisemiden kaginilacak sekilde hastanin
Klinik durumuna gore enteral ya da parenteral
destek uygulanmalidir.

Midazolam, lorazepam gibi
benzodiazepinler; nébetin acil tedavisinde ya
da narkotik ve néromuskuler blokerlerin etkisine
katkida bulunmak amaciyla
kullaniimaktadirlar.[13] Steroidlerin KiB' azalttigi
gosterilememistir.[32]

Kafa kemigi kiriklari, 1 santimetreden daha
cok deprese ise, beyin lzerindeki kitle
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etkisinin 6nlenmesi ve kozmetik kafa kemigi
deformitesinin onarilmasi i¢in cerrahi yaklasim
gerektirmektedir.[17]

Laserasyon ya da kontamine yaralanma
varliginda hastanin son immunizasyon durumu
6grenilmeli ve gerekli ise tetanus imminizasyonu
ve antibiyotik uygulanmalidir. Min6r agr
kontroliinde, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
kullanilabilir.[13]

Intrakraniyal yaralanmasi ya da KKF olan
cocuklar igin, acile kabul ediimesinden ¢ok kisa
bir stire icinde, acil beyin cerrahisi konstltasyonu
istenmelidir. Clink{ bu hastalarin bir kismi yogun
bakim ihtiyaci duyabilmektedirler.[8] TBY’si olup,
yogun bakima yatirilan, 80 gocugun ilk GKS
skorlarina gore karsilastirildigi calismada, bilincin
geri donme siresi ve yogun bakimda kalma
siireleri agisindan, GKS skoru 6 ve uzerinde
olanlarda sonuglarin, géreceli daha iyi oldugu
g6sterilmistir. Az sayida hasta ile yapiimisg
olmasina ragmen bu galismada, hastanin mevcut
nérolojik durumunun, GKS skorunun nasil
oldugunun éneminden ¢ok, hayatta kalim ve
stabil nérolojik durumunun saglanmast igin gaba
harcanmas! gerektigi gosterilmistir.[33]

Hastaneye yatis kriterleri genellikle bireysel
ozelliklere gore degismekle birlikte; dékimante
edilmis 5 dakika ve Uzerinde biling kaybinin
olmasi, koma, degisen biling durumu ya da nobet
varligi, fokal nérolojik defisit, siddetli ve israrll
basagrisi, israrli kusmalar, alkol ya da ilaglar
nedeniyle norolojik muayenenin
degerlendirimesindeki yetersizlik, gocuk istismari
sliphesi ve koagllopati ya da hidrosefali gibi
altta yatan bir patolojinin olmasidir.

Minér kafa travmali hastalar, goézlemle ilgili
bilgiler verilerek taburcu edilebilir. 5 dakikadan
az biling kaybi olanlar, nérolojik muayenesi
nc_)rmal olanlar, bulanti, kusma basagrisi gibi
KIB artigl semptomlari olmayanlar, baziler KKF
bulgulari olmayanlar, BBT incelemeleri ya da
kafa kemigi grafileri normal olan hastalar, yetigkin
bakicilarinin gézetiminde taburcu edilebilir.[13]

Komplikasyonlar

Mindr kafa travmalarinda, hayati en sik
tehdit eden komplikasyon, kafa i¢i kanamalardir.
Minoér kafa travmali hastalarin % 8-12 ‘sinde
kafa ici kanama gorilmektedir. Bu hastalardaki
norolojik diizelmeyi en fazla etkileyen, beyin
cerrahisi yaklasimi ile kanamanin bosaltiimasidir.
Diger taraftan kafa i¢i kanama tanisinin geg
konmasi, mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir.[17]

Leptomeninkslerdeki beyin dokusunun, dural
defektten disari dogru ¢ikmasi ile leptomeningeal

kistler[34] ve porensefalik kistler[17]
gelisebilmektedir. Hidrosefali, agik deprese kafa
kemigi frakturleri sonrasinda beyin absesi,
meduller iskemiye bagll nérojenik pulmoner
ddem, baslangictaki aspirasyon slreci ya da
uzamis mekanik ventilasyon gibi nedenlerden
dolay! pulmoner enfeksiyonlar, baziler kafa
kemigi kemigi kiriklarina bagl menenijit ya da
kraniyal sinir yaralanmalari gelisebilecek diger
komplikasyonlardir.[13]

Hafif yada orta dereceli kafa travmalarini
takiben irritabilite, konsantrasyon bozuklugu,
davranigsal ve biligsel yetersizlik seklinde ortaya
¢ikan travma sonrasi sendrom;
izlenebilmektedir.[35] Nobetler; kafa travmasi
geciren gocuklarin % 10’unda gorilmekte(8],
beynin metabolik ihtiyacini ve KiB'1 arttirarak,
hipoksiye ve spontan solunumu olan
hastalardada hipoventilasyona neden
olabilmektedir. Standart nobet tedavisi ile
genellikle kontrol altina alinabilmektedir. Fenitoin,
standart tedavide kullanilan antikonvilsan
olmasina ragmen, ylksek glvenlik profili
nedeniyle fosfenitoin de benzer sgekilde
uygulanabilmektedir.[36,37]
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