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Kafa Travmalarinda Acil Yonetim
ve Takip

Emergency Management and Follow up in Head Trauma

Ozet

Kafa travmalar1 morbidite ve mortalitenin en yaygin nedenlerindendir. 0-4 yas, 15-
24 yag ve > 75 yas olmak iizere lic donemde pik yaptig1 goriilmektedir. Erkeklerde ka-
dinlardan iki kat daha sik goriilmektedir. Kafa travmasinin ciddiyetini Glasgow Koma
Skalasi ile siiflanir. Travmanin siniflamasi ciddi (GKS 3-8), orta (GKS 9-13) ve ha-
fif (GKS 14-15) dereceli olarak ayrilir. Hastane oncesi en dnemli miidahale havayolu
ve kan basincinin dogru yénetilmesidir. Ikincil beyin yaralanmasi hipoksemi, hiperkap-
ni, hiperglisemi, hiperterminin, anemi ve hipotansiyonun 6nlenmesiyle olur.

Abstract

Head traumas are the most common causes of morbidity and mortality. Distributi-
on of age at injury is trimodal, with peaks at O to 4 years, 15 to 24 years, and >75 years
of age. The prevalence of head trauma is twice as high in males as in females. Head trau-
ma severity is classified using the Glasgow Coma Scale. Classify the injury as severe
(GCS score of 3 to 8), moderate (GCS score of 9 to 13), or mild (GCS score of 14 or
15). The most important prehospital interventions are airway and blood pressure mana-
gement. prevent secondary injury by correcting hypoxia, hypercapnia, hyperglycemia,
hyperthermia, anemia, or hypoperfusion.

Kafa travmasi sik goriilen, ¢ogu zaman eglik eden diger travmalar nedeniyle ¢ok yon-
lii yaklagim gerektiren bir halk sagligi sorunudur. Yerlesim merkezlerinde niifusun ka-
labaliklagmast ve motorlu tasitlarin asir1 cogalmasi ile bu sorun giderek biiyiik boyut-
lara ulagsmigtir. Kafa travmalari, hayatin her déneminde gortilebilen ciddi morbidite ve
mortalite sebebi olarak sadece tedavi edilmesi gereken bir saglik sorunu olmayip, ayni
zamanda Onlenebilir olmalart a¢isindan da degerlendirilmesi gereken sosyoekonomik bir
sorundur. En cok 15-30 yagslarr aras1 geng erigkinleri etkilemekte ve erkeklerde kadin-
lardan yaklasik iki kat daha fazla goriilmektedir. 0-4 yas, 15-24 yas ve > 75 yag olmak
tizere lic donemde pik yaptig1 goriilmektedir. Acil servise bagvuran kafa travmalarinin
%89,1’ini mindr kafa travmalar1 olugturmaktadir. Glasgow koma skalas1 (GKS) skoru
15 olan travma hastalari tiim hafif kafa travmali hastalarin % 63-94’{inii olusturmakta-
dir. Bu hastalarda intrakraniyal patoloji sikli§1 % 4-8’dir. Hafif kafa travmalarinin se-
bepleri arasinda en sik motorlu ara¢ kazalari (%45) ve diismeler (%30) gelmektedir. Di-
ger nedenleri arasinda yaya ve bisiklet kazalari, is kazalari, atesli silah yaralanmalari,
eglence aktivitelerine bagl kazalar ve darp yer almaktadir (1-5).

Kafa travmasi gerek hastanin degerlendirilmesi ve gerekse tedavisi acisindan tarih
boyunca insan saglig1 ile ilgilenenlerin dikkatini cekmis ve temel sorunlarindan biri ol-
mustur. Ne yazik ki her 15 saniyede bir kafa travmasi ve 12 dakikada bir kafa travma-



sina bagli oliim goriilmektedir ve travmaya bagli 6liimle-
rinin % 50’sine kafa travmasi eslik etmektedir. Kafa trav-
mast sonrasi fonksiyonlarin anlaml sekilde diizelmesi, an-
cak hastalar etkili sekilde resiisite edilir, kitle lezyonlar1 hiz-
I1 bir sekilde ortadan kaldirilir ve ikincil olaylar zinciri 6n-
lenebilirse saglanabilir (6).

Kafa travmasi digaridan gelen mekanik giiclerin etkisiy-
le bag bolgesinin yaralanmasidir. Kafa travmasinin termino-
lojisi halen tartisilmaktadir. Kafa travmasi ile travmatik be-
yin yaralanmasi (TBY) terimleri klinik uygulamalarda ve li-
teratiirde es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kafa travmasi
ya da kafa yaralanmasi; kafada meydana gelen her tiirlii ya-
ralanmay1 (skalp ve deri abrazyonlart, fasiyal veya dental ya-
ralanmalar, kemik kiriklart) kapsar ama her zaman beyin ha-
sar1 anlamina gelmemektedir. Travmatik beyin yaralanmasi
(TBY) mekanik giicler sonucunda beyin fonksiyonlarinda bo-
zulma olarak tanimlanir. Bu fonksiyon bozuklugu gecici veya
kalict olabilir ve beyinde altta yatan yapisal degisikliklerle so-
nuglanabilir veya sonuclanmayabilir. Klinik siddet cok hafif-
ten (sersemlik veya gegici sersemlik) ciddi bozukluga (cevap-
s1z, komattz) siralanir. TBY gercek altta yatan yaralanmaya
bakmaksizin veya az miktarda hesaba katarak hastanin biling
diizeyinin klinik degerlendirmesini temel alarak siniflandi-
rilir. Bu nedenle, benzer TBY siddet siniflamali hastalar gar-
pict sekilde farkl patofizyolojiye sahip olabilir (3,7.8).

Giincel simniflama sistemi, Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
(Tablo 1) temel alinarak TBY ciddi (GKS 3-8), orta (GKS
9-13) ve hafif (GKS 14-15) dereceli olarak ayrilir. Hafif de-

Tablo 1. Biitiin yags gruplari icin Glasgow koma skoru

receli TBY ABD’de kafa yaralanmalarmin cogunlugunu olug-
turur (yaklasik %80). Orta dereceli TBY kafa yaralanma-
larmnin yaklasik %10 unu agiklamaktadir. Tek bagina orta de-
receli TBY 11 hastalarda mortalite oran1 <%?20’dir; fakat uzun
donem maluliyet %50 kadar yiiksektir. Genel olarak, orta
dereceli TBY It hastalarin %40°inda BT de anormal bulgu
vardir ve %8’1 norosirurjik miidahale gerektirir. Ciddi de-
receli TBY da mortalite yaklagik %40°dir ve 6liimle en cok
ilk 48 saat icinde meydana gelir. Ciddi dereceli TBY 11 has-
talarin %10’undan az1 orta dereceli iyilesme bile gosterir (8).

Ciddi veya orta dereceli TBY ’I1 hastalarin yonetiminde
daha fazla ikincil beyin yaralanmasini1 6nlemek, tedavi edi-
lebilir kitle lezyonlarini saptamak ve diger hayati tehdit eden
yaralanmalar1 saptamak birincil hedeftir. Ikincil beyin ya-
ralanmasi hipoksemi, hipotansiyon, anemi, hiperglisemi ve
hiperterminin énlenmesi veya diizeltilmesi ve kafa i¢i kit-
lenin bosaltilmasi ile nlenebilir veya en aza indirilebilir. Hi-
potansiyon (sistolik kan basinct <90 mmHg) ve hipoksemi
(Pa02 <60) iki kat mortalite ile iligkilendirilir (11). Anemi
(hematokrit <%30) de oksijen tasima kapasitesini diisiirdii-
giinden yiiksek mortaliteye neden olur. Servikal omurga sa-
bitlemesi ile hava yolu kontrolii, solunum kontrol ve des-
tegi ile dolagim tiim travma hastalarinda birincil 6ncelikler-
dir. Beyinde ikincil yaralanmalarin etkisi oldugundan, er-
ken yonetim nihai sonug iizerinde ¢ok biiylik sonuclara sa-
hip olabilir. Orta ve ciddi dereceli kafa yaralanmali hasta-
lar i¢in, yonetim ve uygun tesise hizli transport kritiktir. Trav-
ma sistemleri ve hizli transport sonuclar1 diizeltir (8-10).
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Yaklasim

Genel olarak travmaya yaklagim, hizli degerlendirme, tri-
yaj, resiisitasyon, seri yeniden degerlendirme, tani ve teda-
vi girisimleri kavramlari tarafindan yonlendirilmelidir.

Travma hastasinin degerlendirilmesi, hastadan, aile iiyele-
rinden, taniklardan ve hastane oncesi saglik c¢aliganlarindan
odaklanmig bir 6ykii alinmasi ile baglar. Yaralanmanin sekli,
bu yaralanmalara verilen fizyolojik yanitlar, yaralanmaya se-
bep olan olayin dogasina iligkin hikayenin alinmasi (6rn. Tek
arac kazasi, yiiksekten diisme, duman inhalasyonu ve cevre-
sel maruziyetler), intoksikasyona sebep olacak maddelerin tii-
ketimi, daha 6nceden var olan tibbi durumlar, kullanilan ilag-
larin belirlenmesi ile kesin olarak belirlenebilir (10).

Travma hastasina yaklagimi organize hale getirmek
icin, inceleme primer ve sekonder bakilar olarak ayrilmak-
tadir. Primer baki, hastanin hayati tehdit eden durumlarin
hizli sekilde tespit etmeyi ve tedavi etmeyi hedeflemekte-
dir. Bunun i¢in olusturulmug olan ABCDE kisaltmasi has-
tanin solunum yolu (airway), solunumu, dolagimi, engelle-
ri (engellilik, mental durum, GKS ve norolojik muayene-
si), maruziyetlerinin hekim tarafindan degerlendirilmesini
saglamay1 ve bu yolla gozle goriilmeyen yaralanma ve ma-
ruziyetlerin belirlenmesini amaglamaktadir. Bu ilk bakinin
ardindan, detayli bir tepeden tirnaga degerlendirme yapil-
malr ardindan uygun tanisal testler ve ileri terap6tik yakla-
simlar uygulanmalidir. Tablo 2 ve 3 kafaya bir travmadan
sonra bilgisayarli tomografi (BT) ¢cekmek icin gerekli olan
kanita dayali endikasyonlari gosteriyor. New Orleans ve Ka-
nada kuraliin dezavantaji kullanilabilmeleri icin hastalar-
da biling kayb1 ve hafiza kayb1 olmasi gerektigidir. Hafif de-
receli TBY siireclerinin ¢ogunlugu biling kaybr ile sonug-
lanmaz ve biling kaybr kafa i¢i patolojinin en iyi gosterge-
si degildir. Bu kurallar antikoagulan kullanan hastalar
veya cocuklara uygulanmamalidir, ¢iinkii gegerlilik calig-
malarindan ¢ikardmiglardir (8, 13-16).

Tablo 2. New Orleans ve Kanada BT ¢ekme endikasyonu

Kanada Kafa BT Kurallari-
GKS 13-15%

* GKS < 15 2 saatte

New Orleans Kriterleri-
GKS 15*

* Bas agris1

e Kusma » Stipheli agik veya ¢okmiis
kafatasi kirig1
* Yas > 60 » Kafa kaide kiriginin herhangi

bir bulgusu

e Zehirlenme ¢ Birden fazla kusma

e Direncli ileriye doniik
amnezi

e Geriye doniik amnezi
> 3 0 dakika

e Tehlikeli mekanizma (diisme
>1 m veya arag dig1 trafik kazasi

* Yas >65
BT'de kafa ici lezyonu olan hastalarin saptanmast
% 100 duyarli, %5 secici | %83 duyarli, %38 secici

e Klavikula iizeri travma
kanitlar1

* Nobet

%100 duyarli, %5 secici | %100 duyarli, %37 secici
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Tablo 3. Hafif Travmatik Beyin Yaralanmali (TBY) Eriskin-
ler icin BT Tarama Endikasyonlar1 Ozeti

Hafif TBY biling¢ kayb1 yoksa bile asagidakilerden bir veya
daha fazlasi varsa:

e Glasgow Koma Skalasi skoru <15

» Fokal norolojik bulgular

e 2 den daha fazla kusma

e Orta -giddetli bag agrisi
*  Yag>65
e Kafatasi tabani kirigi fizik bulgulari

* Koagulopati

e Tehlikeli yaralanma mekanizmasi (or; diisme > 120 cm)

Hafif TBY biling kaybt veya amnezi ile asagidakilerden
bir veya daha fazlast varsa:

* Tlag veya alkol zehirlenmesi

e Klavikulalar iizerinde travmaya ait fiziksel kanitlar

e Direncli amnezi

e Travma sonrasi nobet

Siddetli TBY olan hastalarin yaklasik %8’inde eslik eden
servikal kirik da bulunmaktadir. Bu yiizden mental durum
degisikligi ile gelen, boyun agrisi, entoksikasyon, norolo-
jik defisit, ciddi yaralanmasi olan biitiin travma hastalarin-
da ve yaralanma sekli nedeniyle servikal omur yaralanma-
st riski yliksek farz edilen yaralanmalarda servikal omurlar
da goriintiilenmelidir (8).

Hasta biitiin olarak degerlendirilmeli ve kafa digindaki
bolgelerinde hizlica kontrolii saglanmalidir. %100 oksijen
verilmelidir. Kardiyak monitorizasyon saglamalidir. 2 tane
intravenoz yol agilmalidir. Siddetli TBY olan hastalar i¢in
entiibasyon havayolunu korumak ve hastay1 hipoksiden ko-
rumak icin gerekli ve onceliklidir (11). Servikal omurlar sta-
bilize edilmelidir. Hava yolunu giivence altina alirken ye-
terli sedasyon saglanmalidir. Hipotansiyon yiiksek morta-
lite oranlari ile iligkilidir. Serebral perfiizyonu saglamada ye-
terli kan basincini saglamak en hayati adimdir. Ortalama kan
basmcinim 80 mmHg ve lizerinde tutmak i¢in kristalloid sivi
yeterlidir. Eger yetersiz kalirsa vasopresorler kullanilabilir.
Eger BT de intrakraniyal patoloji saptanirsa acil beyin cer-
rahisi konsiiltasyonu istenmelidir. Akut epidural veya sub-
dural hematomda norosirurjik miidahale hayati 6neme sa-
hiptir. Artmig intrakraniyal basinca ait bulgular veren tiim
hastalarda eger hipotansiyon yoksa kafa viicuda gére 30 de-
rece yukari kaldirilmali, yeterli sedasyon ve oksijenizasyon
saglanmalidir (9,17). Hasta hipotansif degilse 0,25-1,0
gr/kg iv bolus mannitol verilebilir. Hiperventilasyon potan-
siyel serebral iskemiye yol agabilmesi nedeniyle profilak-
tik olarak inntrakraniyal basinci diistirmek i¢in 6nerilmemek-
tedir. Hiperventilasyonu son koz olarak kullanmak ve
pCO2’yi bu sirada yakindan takip ederek 30-35 mmHg ara-
sinda tutmaya gayret edilmelidir. Beyin herniyasyonu olma-
st muhtemel hastalara, diger tiim kraniyal basinci diisiire-
cek yontemler basarisiz oldugunda, yuvarlak cerrahi teste-



re ile acil dekompresyon uygulanabilir. Bu iglem i¢in dnce-
sinde lokasyonu belirlemek icin BT ¢cekmek gerekmektedir.
Nobetler lorezepam ve fenitoin ile tedavi edilebilir. Kafa ta-
bani kirig1 ve delici yaralanmalar olan hastalar beyin cer-
rahi servisinde takip edilmeli ve proflaktik olarak antibiyo-
tik tedavisi verilmelidir (8).

Gelis Glasgow Koma Skalasi 15 olan ve takipler siire-
since degigsmeyen hastalarin tekrarlayan norolojik muaye-
neleri ve BT si normal ise taburcu edilmelidir. BT sinde anor-
mallikler bulunan hastalarin tiimii beyin cerrahisine dani-
stlmalidir. Baglangic GKS 14 olan ve normal BT’si bulunan
hastalar acil serviste izlenmelidir. Eger hastanin skoru 15 olur
ve seri norolojik muayenesi, BT si normal devam ederse ta-
burcu edilebilir. Taburcu edilen hastalarn yanlarinda bir ya-
kinlarmin bulunmasina dikkat edilmelidir. Hastalarin en az
24 saat boyunca her yarim saatte bir evde yakindan gozlem-
leyebilecek yakinlarinin olmasi kritik olan bu siirecte ¢ok
onemlidir. Takip gerektiren belirtiler bag agrisi, kusma, giic-
stizliik, uyusukluk, sersemlik hissi, dikkatin azalmasi, ha-
fiza problemleri, uyku bozukluklari, asabiyet, yorgunluk, gor-
me bozukluklari, yargi problemleri, depresyon ve anksiye-
te olarak siralanabilir. Belirtileri olmayan ve normal giin-
liik yagsam aktivitelerine donen hastalara 6zel takip gerek-
mez (8,10).
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