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OZET

Pediatrik kafa travmalari, kanser ve konjenital malformasyonlardan iki kat daha fazla 6lime neden olmaktadir. Beyin ve koruyucu yapilarin gelisi-
mi dinamik bir siiregtir ve travmanin etkileri hasarlanma zamaninin, noral doku gelisiminin hangi evresinde olduguna baglidir. Bu derlemede,
pediatrik populasyondaki travmalarin epidemiyolojisi, patogenezi, bulgular1 ve semptomlari, tan1 metodlari, kitle lezyonlar1 ve intrakraniyal hiper-
tansiyonun tedavi protokolleri tartigilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pediatrik travma. Beyin hasari. Hematomlar. Kapah kafa travmasi.

Pediatric Head Injury
SUMMARY

Traumatic injury to the pediatric cranium accounts for twice as many deaths as cancer and congenital malformations combined. The brain and its
protective coverings are in dynamic continuum of maturation and many of the effects of trauma are based on the stage of neurodevelopment at the
time of injury. This article discusses the epidemiology, pathogenesis, signs and symptoms, diagnostic workup and treatment protocol of mass lesion

and intracranial hypertansion after trauma in the pediatric population.

Key Words: Pediatric trauma. Brain injury. Hematomas. Closed head injury.

Cocuklarda mortalite ve morbidite sebepleri arasinda
iiclincii swrada yer alan kafa travmalart (yilda
200/100000) 16semiye bagli olimlerden 5 kat, beyin
timorlerine bagli 6limlerden ise 18 kat daha fazla
mortaliteye sebep olmaktadir. Erkeklerde 2 kat fazla
goriilmektedir. Travma sebepleri arasinda diigme, mo-
torlu ara¢ kazalart ve ¢ocuk ihmal ve istismarlart ilk
siralarda yer almaktadir. Bu kadar mortal ve sekellere
sebep olan ¢ocukluk ¢ag1 kafa travmalarinin gerek olus
sebepleri, gerek ortaya cikan intrakraniyal lezyonlar ve
gerekse tedavi algoritmi agisindan iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir.*?

Bu derlemede kranium fraktiirleri ve intrakraniyal yer
kaplayan lezyonlar olus sebepleri, tanisi, tedavisi,
komplikasyonlar1 ve prognozlari agisindan literatiir 15181
altinda gozden gecirilmistir.
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Kafatasi Fraktiirleri

Kafatas1 fraktiirleri kapali kafa travmalarinda, %20
oraninda goriiliir. Fraktiir, kafa travmasi siddetinin
gostergesidir.  Fraktiiriin tipine ve siddetine gore
serebral travmada buna eslik etmektedir. Kompleks
multipl fraktiirlere agir serebral travma, basit lineer
fraktiirlere hafif veya orta derecede serebral travma
eslik edebilir®’. Fraktiirler, carpmanin kemikte olustur-
dugu hizli dinamik yiik ve enerjinin travma yerindeki
dagilimina, kafatasinin geometrik sekline ve kalinligina
bagh olarak gelisir. Fraktiir olusumunu etkileyen bir
diger sebepte; siitiirlerin varligi, acikligi ve darbenin
siitiire yakin yerdeki lokalizasyonudur’.

Kafatas1 fraktiirlerinde en hassas tetkik metodu direk
grafi olmasina ragmen yumusak dokuyu gostermemesi
nedeniyle, acil kullanimda klinik katkist siirhdir.
Kranium grafilerinde fraktiir tesbit edilen bir hastada,
ndrolojik muayene normal olsa bile komputerize tomog-
rafi (KT) c¢ekilmelidir. Kafa travmasi algoritminde;
kraniyal KT intrakraniyal patolojiler yaninda, kemik
penceresinde fraktiirleri gostermesi nedeniyle ilk kulla-
nilacak segenek olmalidir®?2343%3643,

Kafatas1 fraktiirleri olus sekli ve yerlerine gore: a)
Linear fraktiir b) Cokme fraktiirii ¢) Kompleks-ezilme
fraktiirleri d) Bilesik-siddetli fraktiirler ) Frontal siniis
fraktiirleri f) Kafa kaidesi fraktiirleri, olarak ayrilirlar.
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a) Linear Fraktiirler:

Kafa travmali ¢ocuklarin {igte birinde birden fazla ke-
mikte goriiliir, olgularin iigte ikisinde parietal bolgede
goriiliirler. Cogunda subgaleal veya subperiostal kana-
ma (sefal hematom) gibi lezyon yerini gosteren, lokalize
ve/veya sinirli, bazen kalsifikasyon gosteren kanamalar
saptanir. Bu tip kanamalar yeni dogan, siit cocugu ve
bazen geng ¢ocuklarda 6zellikle de koagulopatisi olan
¢ocuklarda kan transfiizyonu gerektirecek seviyede
olabilir. Kanama miktarina bagl olarak gergin ve agrili
olabilir. Olgularin %30 ‘unda ise eksternal bir gosterge
yoktur. Orta meningeal arteri ve vendz siniisleri ¢capraz-
layarak kanama nedeni olan ve cerrahi tedavi gerekti-
renler disinda, spesifik tedavi gerektirmeyen g¢abuk,

komplikasyonsuz ve tam iyilesme gosteren fraktiir tipi-
dir5,6,11,22,28

b) Cokme Fraktiirleri:

Ekseri fokal darbe ile olusur. Cocukluk ¢ag: kafa trav-
malarinda %25 oraninda goriiliir. Kiiciik cocuklarda
genellikle suur kaybi eslik etmez iken, daha biiyiik
¢ocuklarda ¢okme olusturan darbenin olusturdugu enerji
nedeniyle suur bozuklugu eslik edebilir. Cokme
fraktiirlerinde norolojik defisit kompresyondan ziyade
olusan kontiizyondandir™’. Cékme fraktiirlerinde %15
separe kemik fragmani, %10 olguda ise dural laserasyon
eslik eder. Yeni doganda pinpon tipi ¢okme fraktiiri
seklinde olabilir. Siklikla pariyetal bdlgede goriilen bu
tip ¢cokme fraktiirinde %80 olgu asemptomatiktir. Cok-
me fraktiirleri tizerindeki cildin durumuna gore agik ve
kapali olarak smiflandirilabilir. Kapali ¢okmeler ciltte
laserasyon veya sigsme yoksa atlanabilir. Linear fraktiir
ve sefal hematomun birlikte bulunmasi yanlislikla ¢ok-
me olarak algilanabilir. A¢ik ¢okme fraktiirleri ve dural
yirtik, penetrasyon, fasiyal kontiirde kozmetik bozuk-
luk, cerrahi endikasyonu olustururlar. Kapali ¢ékme
fraktiirlerinde ise kemik yapida 1 cm’lik ¢okme, dural
yirtilma, kesin cerrahi tedavi gerektirir’. Akut ¢okme
fraktiiriiniin elevasyonu prognozu etkileyerek epilepsi
riskini azaltr®* Bunun yamsira yeni doganlarda
goriilen pinpon tipi ¢dkme ve diger kiigiik c¢cdkme
fraktiirleri spontan iyilesebilir.

¢) Kompleks ve Ezilme Fraktiirleri, Diyastatik
Fraktiirler:

Ekseri ezilme tarzindaki travma, diisme ve motorsiklet
kazalarindan sonra goriilmektedir. Dural yirtik yoksa
fragmanin iyilesmesi kolaydir. Frontal bolgede orbitay:
icine alan fraktiirler genellikle rekonstriiksiyon gerekti-
rir. Kompleks fraktiirler biiyiiyen kafa kirigi olacak
tarzda ise cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi dncesinde
varsa artmis intrakraniyal basing ve beyin 6demi tedavi
edilmelidir. Tedavi gerektirmeyen diyastatik fraktiirlerin
takibinde, leptomeningeal kist gelisimini 6nlemek ama-
01y11('§111frakﬁirﬁn biiyiiylip bliyiimedigi kontrol edilmeli-
dir ™.

d) Bilesik-Siddetli Fraktiirler:

Bu tip fraktiirlerde %20 oraninda skalp laserasyonu
vardir. Cokme fraktiirii eslik ediyorsa intrakraniyal
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kompartmana penetrasyon orant yiksektir. Fraktiir
anterior fossada, petroz kemikte, kafa kaidesinde de-
vamlilik gosterebilir. Bu olgularda rinore ve otore gibi
likér fistiilleri tedavi edilmelidir'*.

e) Frontal Sinus Fraktiirleri

Siniislerin 10 yas tstiinde belirgin hale gelmesi dolayi-
styla, daha kiiglik yastaki ¢ocuklarda nadir goriiliirler.
Bu fraktiirler yiiz kemik fraktiirleri ile beraber olabilir.
Bu tip fraktiirlerde kozmetik deformite 6nem tasir. Ay-
rica mukozal travma, enfeksiyon, intrakranial kompart-
mana basi, rinore seklinde likor fistiilii, pnémosefalus
ve optik sinir lezyonlar1 gibi 6nemli komplikasyonlar
goriilebilir. Siniis posterior duvarinda fraktiir yanisira
rinore, pndmosefalus, dural penetrasyonun varligi cer-

rahi endikasyonu gerektirir™'.

f) Kafa Kaidesi Fraktiirleri

Bu tip fraktiirler frontabazal boliimde, orbital tavanda,
etmoid, kribriform kemikte, sfenoid, temporal (petroz,
squamdz) ve oksipital boliimde goriiliir. Major vaskiiler
yapilarin, kraniyal sinirlerin yaralanmasi séz konusu
olabilir. Ayrica paranazal siniis, okuler ve i¢ kulak yapi-
larda travmaya maruz kalabilir. Etkilenen kemik tedavi
semasint degistirmez. Cocuklarda daha azdir (%10),
genellikle eriskin tipi kafa travmalarinda gozlenirler.
Anterior fossada olusan kafa kaidesi kiriklarinda
periorbital ddem, ekimoz ve rinore (%10) goriilebilir.
Ozellikle bu durumlarda nazogastrik takilmasinda ve
entiibasyonda dikkatli olmak gerekir. Temporal fossada
fraktiir mevcudiyetinde aurikuler, retroaurikuler bolge-
de yumusaklik, sislik, ekimoz (Battle arazi) goriiliir.
Hemotimpanium olugabilir. Otore ve periferik fasiyal
paralizi temporal kemik fraktiirlerinde goriilebilen diger

komplikasyonlardir®'*"°.

Kafatas1 fraktiirlerinin = spesifik tedavi gerektiren
komplikasyonlari; Biiyliyen kafa fraktiirleri, devam
eden BOS fistiilleri, kraniyal sinir travmalart ve
vaskiiler yaralanmadir.

Biiyiiyen Kafa Fraktiirii

Bu tanmim Dbiyliyen, genlesen, genisleyen kafa
fraktiirleri,  leptomeningeal  kist,  posttravmatik
meningosel olarakda adlandirilir. Bebeklerde 3 mm’den
biiyiik kiriklarda pariyetal bolgede fraktiir altinda
kortikal travma mevcuttur. Daha ziyade konveksite
fraktiirlerinde dura yirtik ancak araknoid saglamdir.
Biiyliyen beyin ve pulsasyonu neticesinde dura kenara
cekilir ve beyin dokusu disartya dogru herniye olur.
Porensefalik kist gelisimi yanisira kemik rezorbsiyonu
s6z konusudur. Palpe edilen pulsatil irreguler yumusak
doku ve kemik defekti hissedilir. Norolojik defisit ola-
rak siklikla epilepsi ile karsilasilir. Diastatik fraktiirlerde
mutlaka 4-6 hafta sonra grafi ¢ekilerek fraktiirde biiyii-
me olup olmadigi kontrol edilmelidir. Fraktiir hattinda
biiylime tesbit edilmesi cerrahi olarak dura defektinin
tamir edilmesini gerektirir. Bu tip olgularin erken cerra-
hi tedavisi iyi prognoz ile birliktedir'®'".



Cocuk Cagi Kafa Travmasi
Devam eden likor fistiilii

Likor fistiiliiniin devam etmesi rekiirren menenjit riski
ile birliktedir. Likor fistiiliiniin bulundugu yerin tespit
edilmesi Onemlidir. Bu amagla radyolojik veya
radioizotopik tetkikler kullanilabilir. Dura defekti ekstra
ve/veya intradural olarak tamir edilmelidir'>'*".

Kranial sinir disfonksiyonlari:

Cocukluk caginda kafa kaidesi fraktiirlerinde nadir
olarak ortaya ¢ikar. Tiim travma olgularina bakilacak
olursa, en siklikla olfaktor sinirde (%7) goriiliir™®. Okii-
ler periorbital travma varliginda optik noropati orani
%?28’e ¢ikarken, okiiler periorbital travma olmaksizin
optik sinir lezyonu %6 civarindadir. Ekseri unilateral
gorme kayb1 seklinde goriiliir. %10 olguda ise gecikmis
kiazmatik sendrom ve hemianopsi goriilebilir. Optik
ndropati varsa %50 olguda fraktiir goriiliir. Bunlarin
%14’1 direkt optik kanaldadir. Bu olgularin %40’inda
spontan iyilesme s6z konusudur. Kemik fragman optik
kanala girmis ise dekompresyon yapilmalidir. Diger
olgularda ise yiiksek doz kortikosteroid kullanilir.
Temporal kemik petréz bolimii travmalarinda ise
fraktiir tipine baglh olarak (vertikal veya transvers) 7. ve
8. sinir yaralanmasi olugabilir. Transvers kiriklar daha
az oranda goriilmelerine ragmen, daha fazla noral ele-
ment lezyonu (fasiyal, vestibulo koklear) ile birliktedir-
ler. Isitme kaybi kemik zincir kopmasi sonucu olusur.
Fasiyal sinir lezyonu ise genellikle perinéral 6dem do-
layistyladir. Bunun yanisira genisleyen hematom, yu-
musak doku sismesi de lezyon yaratabilir. Kraniyal
sinirlerde kesi olmasi durumunda hemen paralizi ortaya
cikarken, diger tip lezyonlarda 24 saatte, 2-3 giinde
veya 2 hafta sonrada gecikmis fasiyal lezyonlar1 ortaya
cikabilir. Post travmatik paralizide steroid kullanilabilir.
Spontan iyilesme s6z konusudur. Acil dekompresyon
tartigmalidir. Kesi soz konusu ise primer tamirde %50
iyi sonug alinmaktadir. Kafa tabani fraktiirlerinde isitme
kayb1 %50 oraninda goriilmektedir. Hemotimpaniuma
veya kemik zincir bozukluguna bagl ise diizelebilir.
Sensori-noral isitme kaybi varsa prognozu kotiidiir.
Vestibiiler disfonksiyonlar ekseri ge¢ komplikasyon
olarak ortaya ¢ikarlar!®'>1¢:17-18:19,

Vaskiiler Yaralanma

Fraktiire ikincil vaskiiler travmalar i¢cinde O6nemli bir
lezyon karotid arter travmalaridir. Sfenoid kemik
fraktiirii nedeniyle kanal i¢inde veya kavernoz siniisde
karotid arterde yaralanma olabilir. Direkt travma
intrakaverndz karotid arterde diseksiyon yaparak
psddoanevrizma olusturabilir. Bunlara bagl gelisebile-
cek karotiko kaverndz fistiil sendromu nadir olarak
goriillir. Pulsatil ekzoftalmus, hastanin kafasinda iifii-
rimii hissetmesi, dinlemekle goz ve etrafinda ifiirim
duyulmasi, kavernoz siniis i¢inden gegen kraniyal sinir-
lerin lezyonuna bagl ekstraokiiler goz kaslarinda
paraliziler ile karakterizedir. Karotiko kavernoz fistiiliin

cerrahi veya endovaskiiler tekniklerle kapatilmasi gere-
kir14,20,21,22,23

Travmann Olusturacag) Etki

Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda bazi faktdrlere bagl degi-
siklik gostermektedir. Beyin ve koruyucu sistem
matiirasyonu, ndral gelisim evresi, yas grubu, gri cev-
her, beyaz cevher ve kalvaryum yapist bu faktorler
arasindadir.

Noronal hiicre populasyonu dogumda eriskinle esit
olmasina ragmen, dendritik genisleme ve astrosit agi
ikinci yilda tamamlanmaktadir. Gri cevher ilk iki yilda
hizla gelismektedir. Buna karsin beyaz cevher degisimi
yavastir. Myelinizasyon ilk bir yilda hizla olusurken, su
icerigi ilk iki yilda azdir. Yeni dogan bebeklerde
kalvaryum tek tabaka olup diploe yokdur. Sutiirlerin
acik oldugu ilk yillar sonras: kafatasinin rijid ve kapali
hale gelisi 4 yili almaktadir. Cocuklarda beyin ve koru-
yucu kisimlarinin eriskine gore farkliligi etkinin dogu-
racagl travma oraminida farklhilastiracakdir. Ornegin,
komprese olabilen myelinsiz néron veya yumusak
kalvaryum travmatik etkiyi dagitir. Kitle lezyonu olu-
sumunu Onler, fakat bunun yanisira beyaz cevher yirtil-
mas1 ve beyin 6demi kolay olusur. Beyin kafatasini
doldurmadan subaraknoid mesafe genis ve kalvaryum
yumusak iken ¢ocuk erigkinden daha fazla ekstradural
s1v1 kolleksiyonunu tolere edebilmektedir'***,

Myelinizasyon tam, korteks kalvaryuma dek genislemis,
kemik ossifiye olmus, siitliir kapanmis ise travmaya
bagli kitle lezyonu insidensi artar. Yas gozoniine alindi-
ginda travma tipleri de degisim gostermektedir. Yeni
doganda, dogum travmasi, hipoksi, germinal matriks
kanamasi 6n planda iken, 3-6 aylik siit cocugunda diis-
me (%75), araba kazast (%]11), ¢cocuk ihmal ve istismar-
lar1 ilk siralart almaktadir. Tkinci 10 yilda ise araba ve
bisiklet kazalarr ilk siradadir®.

Travmaya sekonder kitle lezyonlarmin epidemiyolo-
jisine bakildiginda; ¢ocuklarda az goriilen kitle
lezyonlarinin yas arttikga insidensi artma egilimi gos-
termektedir. Literatiire bakildiginda, ekstradural hema-
tom yenidogan siit cocugunda %1-2,5 iken, genglikte
%1,5-5, subdural hematom pediatrik grupta %3,5-10,8,
intraserebral hematom ise pediatrik grupta %1-3,8 ora-
ninda goriilmektedir* %3242,

Tani

Travmaya sekonder gelisen intrakranial kanamalarda ve
parankim lezyonlarinda__tanida kullanilacak tetkik
metodlar ultrason, KT ve Magnetik rezonans goriintii-
lemedir(MRG). Yeni dogan ve infantil yas grubu olgu-
larda fontaneller ve sitirler a¢ik oldugundan
ultrasondan yararlanilabilinir. MRG akut kafa travma-
sinda ilk sirada kullanilacak tani yontemi degildir. KT
altin standarttir.

KT, ekstradural hematom smirli lentiform, yiiksek
dansiteli, bazen likefiye goriiniimdedir. 4 haftalik bir
stiregte periferden merkeze dogru dansite azalmasi ile
izodens ve hipodens goriiniim ortaya g¢ikar. Subdural
hematomda ise yasa bagli densite farki goriiliir. 1 hafta-
dan az siiredeki kanamalar hiperdens, subakut dénem-
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deki hematom isodens, kronik 3.haftadaki piht1 gorii-
nimii  ise hipo-isodens olarak  goriilmektedir.
Kontiizyon, heterojen dansite ve peri lezyonal dem ile
karekterizedir. Hemoraji eskidik¢e periferden santrale
dogru izodensite olusur. MRG ise Akut hematom T1 de
isointens, T2 de hipointens, subakut erken donem T1 de
isointens, T2 de hipointens, ge¢ doénem TI1 de
hiperintens, T2 de hiperintens goriiliir. Kronik hematom

ise Tl de ve T2 de hipointens olarak goriiniir-
|or22:32:33.343536

Bulgular

Gerek ekstradural, gerekse subdural ve intraserebral
hemorajilerde yeni dogan ve siit cocugunda hematokrit
diismesi, solukluk, bradikardi, solunum sikintisi, suur
bozuklugu, irritabilite, fontanel gerginligi, nobet, fokal
norolojik defisitler goriiliir. Travmada klinik bulgularin
degisimi, genis BOS volimii varligi, acik fontanel,
baskiy1 tolere edenyeni dogan beyin dokusuna bagl
olarak degisim gostermektedir. Ekstradural hematomada
ekseri orijin ¢ocukluk ¢aginda vendzdiir. Eriskinde ise
genellikle arteriyeldir. Lusid interval neonatal cagda,
¢ocuk ve geng eriskinden daha uzundur. Diger bir 6zel-
likte siit cocugu evresinde subdural hematomda ndbet
ve retinal hemoraji goriilme  sikligidir* 7
Hematom gelisim yerlerine gore ayr1 ayri bakildiginda
Ekstradural, Subdural ve Intraparankimal Hematom
olarak degerlendirilmelidir.

Ekstradural Hematom: Yeni doganda az oranda goriiliir.
Zira dura periosta yapisik ve orta meningeal arter kemi-
ge gomiili olmayip yiizeyel lokalizasyonda duraya
yapisik degildir ve yumusak kranium travmanin
akselatuar enerjisini  dagitmaktadir. Yeni doganda
ekstradural hematom dogum travmasi nedeniyle kemik
kenarindan sizma, duradan, vendz yapidan kanama ile
gelisir. Progresyon gosteren supratentoriyal ekstradural
hematomlarda neden siklikla orta meningeal arterdeki
laserasyondur. En sik parietal temporapariyetal, frontal
bolgede goriiliir. (Geng cocukluk ¢agi zengin siniis ag1
dural anatomi nedeniyle fraktiir sefal hematom esligi ile
%25-38 oraninda posterior fossada yerlesim gorii-
liir)™*%** Yasa gore igne aspirasyonu pasif drenajdan
baslayarak tap, kraniotomi ve spontan rezoliisyona
birakma gibi yontemler tedavide se¢eneklerdir.

Ekstradural Hematom I¢in Cerrahi Endikasyonlar:

a) Fokal norolojik defisit, III sinir paralizisi, suur bo-
zuklugu,

b) Fokal, onemli kortikal basi ve 15 mm den biiyiik
ptht1 olusumu,

¢) Beyin sap1 herniasyon bulgulari,

d) Voliim olarak 30-35 cc’lik hematom varligi, orta hat
sifti gelisimi, unkal herniasyon bulgulart,

e) Ekstradural hematom birlikteliginde
intraparankimal, subdural hematom varlig1 veya

major dural siniisii kesen fraktiir varsa cerrahi

endikasyon kesindir. Norolojik muayene normal sadece

bas agrisi, bulanti, kusma, irritabilite, yalnizca 6. sinir
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paralizisi ve kompresyon yapmayan hematomda cerrahi
endikasyon yoktur. Ayrica serebellar korteks,
4.ventrikiil veya beyin sapma kompresyon yapmayan
kiigiik posterior fossa ekstradural hematomlarida kon-
servatif takip edilebilir. Konservatif takipte ise suur
bozulmasi, fokal norolojik defisit olugmasi, tekrar ka-
nama olugmasi, 3 haftay1 gecen bas agrisi, bulanti, kus-
ma veya KT’de rezorbsiyonun goriilmemesi durumunda

hasta cerrahi agisindan tekrar degerlendirilmelidir
33,40,41,44

Subdural Hematom: Yeni dogan subdural hematomu
nadirdir. Travma dogum travayinda forseps gibi yar-
dimer yontemlerin kullanilmasi sirasinda ortaya ¢ikabi-
lir. Yiiksek dogum agirligi, hipoksi ve pihtilagsma bo-
zukluklari kolaylastiric1 faktorlerdir. Subdural adezyon
olmayist nedeniyle hemisferik yayilim goriliir.
Posterior fossada da olabilir. Posterior fossada
tentoriyal yirtilma, oksipital osteodiastazis bilyilk siniis
laserasyonuna neden olur. Ekseri falks ve tentorium
yaninda olugur. Obstriiktif hidrosefali ve beyin sapi
kompresyonu yoksa sadece interhemisferik bolgede
lokalize ise izlemde tutulabilir™***,

Intraparankinal Hematom: Yeni dogan disinda diger yas
gruplarinda esas neden travmadir. Yeni doganda kemik
kaymasi, arteriovendz malformasyon (AVM), tiimor,
hipoksi, arteriyal emboli, arteriyal vendz infaktlar
parankimal hasar1 olusturabilir.Dogum travmasinda
koronal siitiir altinda frontal lobda, lambdoid siitiir al-
tinda posterior fossada ve oksipital bdlgede
rastlanmaktadir. Mikroskopik parankimal hemorajiler
¢ogu zaman yeni doganda klinik bulgu vermezler. 0-3
yas grubunda “Contrecoup” lezyonlar %10 veya daha
azinda gortiliirken, 3-4 yaslar arasinda ise %25 goriiliir.
Genig hematom ve sift etkisi, cerrahi endikasyon
gerektirir' 24,

Diffiiz Aksonal Yaralanma: Rotasyonel akseleras-
yon/deselerasyon  tipi  yaralanmalarmm  birincil
lezyonudur. Diffiiz aksonal yirtilma nedeniyle ortaya
¢tkmaktadir. En ciddi formunda korpus kallozum ve
rostral beyin sap1 dorsolateralinde kanama odaklari
izlenmektedir. Aksonal retraksiyon toplari, mikroglial
yildizlar ve beyaz cevher traktus liflerinin dejenerasyo-
nu diffiiz aksonal yaralanmanin mikroskopik bulgularimi
olusturmaktadir. Biling kaybinin ¢esitli derecelerinden
komaya kadar giden norolojik tablolara neden olabilir.
KT ile yer kaplayan lezyon tespit edilememektedir.
Hasta stabil duruma getirildikten sonra gergeklestirile-
cek MRG beyin sap1 ve korpus kallozumdaki noktasal
kanama odaklarint ve beyaz cevher degisikliklerini
saptamak miimkiin olabilmektedir**.

Prognoz

Literatiirde ~ ¢ocukluk ¢ag1 kafa travmalarinin
prognozunun eriskinlerden daha iyi oldugu belirtilmek-
tedir. 2-10 yas arasinda mortalite fazladir. Kitle lezyonu
varsa %50 olguda prognoz koétidir. Kitle lezyonu 1
cm’i asan sifte neden olmusgsa prognozun kot oldugu
bildirilse bazi yaymnlarda kitle lezyonunun prognozu
degistirmedigi vurgulanmaktadir.



Cocuk Cagi Kafa Travmasi

Hematom lokalizasyonlarina gére prognoza bakildigin-
da, ekstradural hematomlarda biitiin yaslarda prognoz
iyi, mortalite %9-17 arasinda verilirken, subdural
hematomlarda mortalite %7,7-8,3 arasinda belirtilmek-
tedir.

Travma sonrast olusan hidrosefali ya birincil olarak
hematom obstruksiyonuna, yada sekonder olarak
hemoraji sonrasi geligen araknoiditise bagli gelisebilir.
Ventrikiiler ~dilatasyon, subependimal akim ve
intrakranial basing siki takip edilmelidir. Bu durumlarda
lomber ponksiyonla baglayan sant gereksinimine kadar
giden tedavi semast uygulanabilir'->73744435%

Travma sonrasi nébet cocuklarda erigskinlerden daha
fazla goriilmektedir. %50’si ilk 24 saatte olmak iizere,
en fazla ilk haftada ag13a cikmaktadir. ik nébet icin ilag
verilmezken, kitle lezyonu oldugunda antikonvulzanin
1. hafta verilmesi yararlidir.“Glasgow Koma Skoru”
(GKS) 8’in altinda olmasi, intrakranial veya subdural
hematom, diffiiz serebral 6dem ve agik ¢okme fraktiirii
nobeti artiran faktorlerdir*

Kafa Travmalarinda ilk Yardim ve Yogun Bakim

100.000 de 200 veya her 15 kafa travmasindan biri
yogun bakim sartlar1 gereksinimi duymaktadir. Cocuk-
luk ¢agi travmali olgularda oncelikle bebeklerde hava-
yolu obstruksiyonu olusturacak anatomik yapinin varli-
&1 nedeniyle tetikte olmak gerekir. Genis kafa, dil, kisa
olan epiglot hava yolu obstruksiyonu olugturabilir. Ka-
fanin,  biyikligi  s6z  konusu  oldugundan
supraklavikiiler bir travma mevcudiyetinde olgu aksi
isbat edilene dek kafa ve servikal travma olarak kabul
edilmelidir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda kafa travmala-
rinda mayi elektrolit balansinin tanzimi, serebral meta-
bolizmanin optimize edilmesi, herniasyonun énlenmesi,
ikincil bir serebral doku travmasinin dnlenmesi acil ilk

yardim ve yogun bakimin ilk prensipleri olmali-
dyp!2-37:3847

Oncelikle yeterli ventilasyonun saglanmasi tedavideki
ilk basamaktir. Hava yolu obstriikksiyonu kaldirildiktan
sonra hizli fizyolojik resusitasyon yapilmali, 6zellikle
hipotansiyon ve hipoksi engellenmelidir. Solunum yo-
lunun agilmasinda aspirasyonda rijid plastik kateterlerle
orofaringeal aspire edilmelidir. Cekim giicii 30 It/dk.
300 mmHg vakumlu olmalidir. Hipoksi diginda basingli
ventilasyon uygulanmamalidir. Oksijenizasyon Once
yliz maskesi ile saglanmali daha sonra gerektiginde
“airway” veya entubasyon uygulanmalidir. Bu arada
gerekli farmakolojik ajanlar verilmelidir. Entubasyon
sirasinda, hemodinami bozuklugu varsa Fentanyl. 2-4
mcg/kg, Lidocaine 1 mg/kg, Vecuronium 0,3 mg/kg
verilebilir. Dengeli hemodinamik tabloda yine Fentanyl
2-4 meg/kg, Lidocaine 1 mg/kg, Diazepam (midazolom)
0,1-0,2 mg/kg, Vecuronium 0,3 mg/kg kullanilmalidir.
Travmali hastada hipotonik sivilar ilk anda kullanilma-
malidir, 20 ml/kg isotonik kristaloidler, secenek olarak
kullanilabilir. Hava yolu, solunum ve dolasim
stablizasyonu sonrasi hasta ndrolojik agidan degerlendi-
rilmelidir. Oncelikle hastalarmn GKS’lar1 belirlenip kafa
travmasinin hafif, orta veya siddetli mi? oldugu ortaya

konmalidir'**®, Pediatrik kafa travmali olgularinda ise
norolojik takib erigkinlere gore bazi farkliliklar iger-
mektedir’®***'*" (Tablo LILIILIV). GKS 8 ve altindaki
olgular yogun bakimda saatlik takib edilmeli, arteryel
kan gazlar1 regiile edilmeli, hipertermi ve hiper-
glisemiden kag¢inilmalidir. Bu olgulara Tablo V de gos-
terilen algoritm uygulanmalidir. Hasta monitorizas-
yonunda, intrakranial basin¢ monitorizasyonu, serebral
kan akimi1 monitorizasyonu (KT-Xenon, Radioaktif Xe,
transkranial doppler), serebral metabolizma

monitorizas-yonu, juguler vendz saturasyon gibi teknik-
ler kullanilmalidyp 227-37-38:43.44.49.51.,52,53.5455.56.57.59.60.61

Tablo I- Pediatrik Glasgow Koma Skorlamast:

Go6z agma Sozel yanit Motor yanit
Spontan 4 | Oriente 5 | Emirlere uyma | 5
Soze 3 | Kelimeler 4 | Lokalize etme | 4
Adriya 2 | Sesclkarma 3 | Fleksiyon 3
Higbiri 1 Bagirma-Aglama 2 | Ekstansiyon 2
Higbiri 1 | Hicbiri 1

Tablo II- Yas grubuna gore sozel yanitlarin degerlendi-
rilmesi

Sozel yanit

Manasiz anlaglimaz sozler

irritabl, tektiik kelimeler

Agriya aglama, ses ¢ikarma

Agriya inleme
Higbiri

= N |W|(Hs o

Tablo III- Yas grubuna gore sozel yanitlarin degerlen-

dirilmesi
Eriskin Pediatrik grup
Emirlere uyma 5 | Normal spontan hareket | 5
LE; Agriyi lokalize etme 4 | Dokunmaya gekme 5
% Agriya cekme 4 | Agriya gcekme 4
é Abnormal fleksiyon 3 | Abnormal fleksiyon 3
Abnormal ekstansiyon | 2 | Abnormal ekstansiyon 2
Flask 1 | Flask 1
Tablo IV- Degisik yas gruplarindaki en iyi cevaplar
Yas En iyi motor cevap En iyi s6zel cevap Total
0-6 ay 2veya3 2 9
6-12 ay 4 3 1
12-22 ay 4 4 12
2-5yas 4 veya b 4 13
>5yas 5 5 14

Tablo V- Kafa travmasinda uygulanan algoritm
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Hava yolu, solunum, sirkiilasyon

Kisa norolojik muayene

KT (kitle lezyonu ¢ikarilir) IKB monitorizasyonu

PCO2 (30-35 mmHg)
Sedasyon — gerekirse paralizi

IKB> 20 mmHg x 5 dk
Ve/veya yetersiz serebral perfiizyon basinci

7\

BOS drenajt - Kan gaz1 kontroli,

- Bas pozisyonu kontrolii,*®

- Tekrar KT, EEG

- Xe-KT serebral kan akimi
caligmasi ve/veya juguler vendz

saturasyon monitorii

L

Devam eden itrakranial hipertansiyon

|

Mannitol (0,25,05 gr/kg)

Devam eden intrakranial hipertansiyon

|

Barbitural (2-3 mg/kg)

|

Tekrar KT, Xe KT, Serebral kan akimi, CO2 reaktivitesi,
basing otoregiilasyonu, jugular vendz satiirasyon
monitdrizasyon

l

- Hipotermi (absolu veya relatif)

- Hipervertilasyon ytikseltilir

- Hipotermi® dekompressif
kraniotomi®"®!

Sonug

Detayli baslangi¢ ve takip eden norolojik degerlendir-
meler gereksiz cerrahiyi dnlemek ve hizli cerrahi yakla-
simlarin uygulanmasi agisindan 6nemlidir. Cocukluk
cagr kafa travmalart erigkinlere gore daha iyi
sonuglansada mortalite ve morbiditenin halen Onde
gelen sebepleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle
ndronal ve iskelet yapisinin, yaralanma mekanizmasi ve
tipinin iyi belirlenmesi ve ortaya ¢ikan lezyonlara yone-
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lik tedavi semalarinin siiratle uygulanmasiyla
mortalitede ve morbiditede daha da azalma saglanacak-
tir.
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