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ÖZET 

 

 

            Çocuklarda kafa travması acil servis başvurularının önemli bir kısmını 

oluşturur. Özellikle gelişim çağında olan çocuklardaki kafa travmasının büyüme ve 

gelişim basamaklarını etkilemesi nedeni ile erişkinlerden farklı şekilde 

değerlendirilmesi gereklidir. Bu çalışmamızda hastanemiz acil servisine kafa travması 

nedeni ile başvuran 18 yaşından küçük çocukların başvuru nedenlerini, travma oluşum 

mekanizmalarını, kafa travmasının ciddiyetini ve sonuçlarını retrospektif olarak 

değerlendirmeyi amaçladık. 

            Çalışmamıza 1 Nisan 2016 ile 31 Mart 2017 tarihleri arasında kafa travması 

tanısı ile başvuran 18 yaş altı çocuk hastalar dahil edildi. Hastaların demografik 

özellikleri, başvuru şikayetleri, travmanın oluşum özellikleri, beyin Bilgisayarlı 

Tomografi (BT) görüntüleme sonuçları, yapılan konsültasyonlar ve klinik sonlanım 

özellikleri (yatış, taburculuk, operasyon, ölüm gibi.) dosyalardan geriye dönük olarak 

kayıt edildi. Acil servisimize ex duhul (hastane öncesi ölüm) şekilde başvuran ve 18 

yaşından büyük olan hastalar çalışmamıza dahil edilmedi.  

Çalışmamıza ortalama yaşı 5,52±5,09 olan 1461 (%62,9) erkek ve 860 (%37,1) 

kız olmak üzere toplam 2321 kafa travmalı çocuk hasta dahil edildi. En küçük hasta 

yenidoğan döneminde (0 yaş) olup, en büyük hasta ise 17 yaşında saptandı. Kızların 

yaş ortalaması 4,75±4,92 saptanır iken erkek çocukların yaş ortalaması ise 5,98±5,14 

saptandı. Erkek çocuklarının yaş ortalamasının kız çocuklarından daha büyük olduğu 

ve bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p=0,001). Ayrıca kafa travmalı 

erkek çocukların kız çocuklarından daha fazla olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan 

anlamlı olduğu saptandı (p<0,001). 

Sonuç olarak çocuklarda kafa travması nedenleri olarak düşme ve trafik kazaları 

bizim çalışmamızda da büyük çoğunluğu oluşturmaktadır. Küçük çocuklar daha çok 

düşme sonrası acil servis getirilmekte, yaşları arttıkça bisiklet ve trafik kazaları 

düşmenin yerini almaktadır. İlkbahar ve yaz aylarında dışarıda daha aktif olan 

çocuklarda kafa travması sıklığı da aynı şekilde artmaktadır. Hastanemiz acil servisine 

başvuran hastaların düşük oranda ciddi klinik tabloya sahip olduğu ve büyük 

çoğunluğunun acil serviste ilk değerlendirmenin ardından taburcu edildiği gözlenmiştir. 
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Çalışmamızda acil servise getirilen kafa travmalı çocuklara beyin BT görüntülemesinin 

yüksek oranda olduğu görülmüş olup tüm hastalara yeni kafa travması klavuzları 

eşliğinde uygun risk değerlendirmesi ile BT sayısının azaltılmasının gerekli olduğunu 

düşünmekteyiz. Bu konuda ülkemizde yapılacak daha çok hasta içeren, prospektif, 

uzun dönem takipli çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Kafa Travması, Çocuk 
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SUMMARY 

 

 

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE CHARACTERISTICS OF UNDER 18 

YEAR HEAD TRAUMA PATIENTS APPLYING TO EMERGENCY SERVICE 

 

 

Head trauma in children constitutes a significant part of the emergency service 

applications. Especially in children in the age of development, it is necessary to 

evaluate the effects of head trauma on the growth and development stages of children 

differently from adults. 

In this study, we aimed to retrospectively evaluate the causes of admission, the 

severity of head trauma, and the causes of trauma in children younger than 18 years 

who have been referred to our emergency department for head trauma. 

The study included patients under 18 years of age who diagnosed with a head 

trauma between April 1, 2016 and March 31, 2017. Patients who were admitted to our 

emergency department in the form of ex-duhul (pre-hospital death) and older than 18 

years were not included. The demographic characteristics of the patients were 

recorded retrospectively from the files, including complaints of application, traumatic 

features, brain computerized tomography (CT) imaging results, consultations and 

clinical outcome results (such as hospitalization, discharge, operation, death). 

A total of 2321 children, 1461 (%62,9) male and 860 (%37,1) female, with a 

mean age of 5,52 ± 5,09 were included. It was found that the number of boys was 

higher than that of girls and this difference was statistically significant (p <0,001). The 

youngest patient was in the newborn period (0 years) and the oldest patient was 17 

years old. The mean age of the girls was 4,75 ± 4,92 while the mean age of the boys 

was 5,98 ± 5,14.  The mean age of boys was higher than that of girls and this difference 

was statistically significant (p = 0,001). 

 As a result, falls and traffic accidents are the main causes of head trauma in 

children.   Young children are more likely to have emergency services after a fall, and 
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as their age increases, cycling and traffic accidents fall into place. In children who are 

more active outside in the spring and summer, the frequency of head trauma is also 

increasing. It has been observed that the patients admitted to our emergency 

department had a low clinical severity and most of them were discharged after the 

initial evaluation of emergency services. 

In our study, it was observed that brain CT imaging was high in children with 

head injuries brought to the emergency service and we think that it is necessary to 

reduce the CT number by appropriate risk assessment in the presence of new head 

trauma guidelines for all patients. In this regard, prospective, long-term follow-up 

studies involving more patients are needed in our country. 

Key words: Emergency Department, Head Trauma, Child 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Mekanik, kimyasal, ısı veya diğer çevresel enerji değişikliklerinin vücudun 

dayanma sınırlarını aşarak fiziksel zarara yol açmasına travma denilmektedir. Travma, 

günümüzde gelişmiş veya gelişmekte olan toplumları artan sıklığı ile toplumu fazlasıyla 

ilgilendiren sorunlardan biridir. Çocuklarda (1-15 yaş) daha sık olmak üzere tüm 

yaşlarda görülebilen ve önemli mortalite, morbidite, işgücü kaybı ve ciddi ekonomik 

yüke neden olan bir halk sağlığı sorunudur (1). 

Çocuklardaki travmaların önemli bir kısmında kafa travması tek başına ya da 

çoklu yaralanmalar ile birlikte oluşabilmektedir. Kafa travmaları çok eskiden beri hem 

medikal hem de sosyal yönleriyle sağlık uygulamasında kritik bir alanı teşkil 

etmektedir. Doğum anından itibaren çocuklar herhangi bir şekilde kafa travmasına 

maruz kalabilirler. Yenidoğan döneminde doğum esnasındaki müdahaleler, bebeklik 

ve çocukluk çağında yüksekten düşme, çocuk istismarı ve yaşın ilerlemesiyle de sıklık 

sırasına göre trafik, ev içi ve spor kazaları kafa travması nedenlerini oluştururlar (1,2).  

Travmatik beyin hasarı (TBH) ise mekanik güçlerin etkisi sonucunda beyin yapı 

ve fonksiyonlarında bozulma olarak tanımlanır. TBH genellikle hafif şiddette olabileceği 

gibi ciddi ve kalıcı nörolojik sorunlara yol açabilir (3). Klinik şiddeti çok hafiften (kafa 

karışıklığı veya anlık dona kalma) çok şiddetli (tepkisizlik veya cevapsız koma durumu) 

arasında değişebilir. Hastaneye başvuran kafa travmalı hastaların büyük 

çoğunluğunda minor kafa travması saptanır iken intrakraniyal patoloji gelişen az 

oranda fakat klinik açından önemli (orta ve ağır şiddetli TBH) bir hasta grubu olmaktadır 

(4,5).  

Dünyanın pek çok ülkesinde acil servislere başvuran kafa travmalı çocukların 

özelliklerinin detaylı şekilde değerlendirildiği birçok çalışma bulunmaktadır. Ülkemizde 

ise bu konuda yeterli sayıda tanımlayıcı çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle 

çalışmamızda herhangi bir nedenle kafa travması gelişen ve hastanemiz acil servisine 

başvuran hastaları 18 yaş altı çocukların özelliklerini retrospektif şekilde 

değerlendirmeyi; hastaların demografik özellikleri, travma oluşum mekanizmaları, 

yaralanmanın tipi, ciddiyeti ve hastaların klinik sonlanım özelliklerini tanımlamayı 

amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Kafa Travması Tanımı Ve Epidemiyolojisi 

 

Travmalar tüm dünyada sağlık sorunları içerisinde önemli bir yere sahiptir. DSÖ 

(Dünya Sağlık Örgütü) tahminlerine göre dünyada her yıl 3,5 milyon insan çeşitli 

travmalar nedeni ile (kaza veya şiddet nedenli) hayatını kaybetmektedir (6). Travma 

özellikle genç erişkin nüfusun (0–44 yaş arası) en önemli mortalite nedenlerindendir 

(7,8). Kanada ve ABD (Amerika Birleşik Devletleri)’de acil servislere kafa travması 

nedeniyle yılda sekiz milyonun üzerinde hasta başvurmakta, bu başvurular tüm acil 

servis başvurularının yaklaşık %6,7’sini oluşturmaktadır (9).  ABD’de 1-46 yaş arası 

kişilerde ölümün en sık nedeni travmalardır. Dünyadaki genel ölüm nedenleri arasında 

3. sırada gelmektedir. Travma ve zehirlenmeler nedeni ile ölüm ülkemizde de ölüm 

nedenleri arasında 3. sırada yer almaktadır (10). Kafa travmalarının insidansı dünya 

genelinde ve ülkemizde henüz net olarak saptanmamıştır. Bunun nedeni özellikle acil 

servise getirilen çocukların International Classification of Diseases (ICD)-10 kodlama 

sisteminde kafa travması için farklı tanı kodları ile kayıt edilmesinden kaynaklı 

görünmektedir.  

Ülkemizde 0-14 yaş arası çocukların, dışsal kaza ve zehirlenme sonucu 

hayatlarını kaybetme oranı %14,7 olarak bildirilmiştir (10). Bu oran Almanya’da %4, 

İngiltere’de %5,8, ABD’de %6,5, Yunanistan’da ise %2,8’dir (11). Ülkemiz, trafik kazası 

ve bu kazalarda oluşan ölüm ve yaralanma oranları açısından dünyada ön sıralardadır 

(12). Bu oranın diğer ülkelere oranla yüksek saptanmasının önemli bir nedeni 

zehirlenmenin de kaza ile aynı grupta değerlendirilmesi ile ilişkili düşünülmekte olup 

bu oranın yüksekliği de ayrıca düşünüdürücüdür.  

Çocuklar küçük yetişkinler olarak kabul edilmemelidir. Çocuklar anatomik ve 

fizyolojik özellikler açısından yetişkinlerden belirgin farklılık gösterir. TBH gelişiminin 

yetişkin beynine kıyasla çocuk beyninde daha yıkıcı sonuçları olabilmektedir. TBH 

çocuk üzerindeki nihai etkisini; çocuğun fiziksel büyüme ve gelişim basamaklarında 

beyninin yeterli derecede olgunlaşamaması şeklinde gösterir.  Ayrıca çocuklardaki 
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kafa travmasının değerlendirilmesi kliniğin sahip olduğu donanım, eğitimli personelin 

tecrübesi ve teknolojik imkanların durumu ile yakından ilişkilidir (13).  

 

2.2. Kafa Yaralanması İnsidansı 

 

Kafa yaralanması insidansı tüm yaşlar için 100-1115,2/100.000 arasında 

değişkenlik göstermektedir (14,15). Bu farklı sonuçlar çalışmalardaki popülasyon 

özellikleri ve tanımlamalar nedeni ile olmaktadır. Yapılan birçok insidans çalışmasında 

istatistik verileri ICD-10 kodlarına göre yapılmaktadır. Kafa travması ve TBH tanıları 

için birçok tanı kodlaması bulunması nedeni ile uygun istatistiksel çalışma oldukça zor 

görünmektedir. Bu nedenle son yıllarda önerilen çalışma kaynağı olarak hastalara 

yapılan anket formları gösterilmektedir. Çocuklarda yapılan insidans çalışmalarının 

çoğunda Carrol ve ark. yaptığı ve hastane acil servis ve ilişkili kliniklerden aldığı kayıtlar 

üzerinden yapılan çalışmalarının derlemesinden örnek alınması önerilmektedir (16).  

Kafa travmaları gelişmiş ülkelerde, artan sıklığı ile birlikte, travmaya bağlı 

ölümlerin en önemli nedenlerinden biridir. TÜİK’in 2015 ve 2016 yıllarındaki verilerine 

göre tüm yaşlarda 6. sırada iken, 0-14 yaş grubundaki çocuklarda en sık ölüm nedeni 

dışsal yaralanma ve zehirlenmeye bağlı ölümdür. Ülkemizde ise trafik kazalarından 

dolayı ölüm 8,9/100.000 olarak bildirilmiştir (10). 

ABD’de travmatik beyin hasarı çocuklarda en sık morbidite ve mortalite 

nedenidir. Yılda yaklaşık 100.000 civarında 15 yaş altı çocuk travmatik beyin hasarı 

(TBH) nedeni ile hastanelerde yatmaktadır (80/100.000) (17,18). Çocuklarda TBH’nin 

en sık nedenleri arasında düşme, motorlu araç kazası, çocuk istismarı ve spor 

yaralanmaları sayılabilir (6,19). Yaş grupları açısından değerlendirildiğinde ise iki yaş 

grubu daha riskli görünmektedir; birincisi 0-4 yaş olup ikincisi ise 15-18 yaş grubudur. 

Özellikle çocukluğun ilk 3 yılında gelişen travmalar erişkinlerden oldukça farklı şekilde 

olmaktadır. Ayrıca erkek çocukları kız çocuklarına kıyasla 2 kat daha fazla travmaya 

maruz kalmaktadır (17).  

Birleşik Krallık (UK)’ta Hawley ve ark. 6 yıllık sürede acil serviste 24 saatten 

fazla kalan 0-15 yaş aralığındaki travmatik beyin hasarlı çocuklar araştırılmıştır. Bu 

çalışmada TBH insidansı 280/100.000 olarak bulmuşlardır. Bu 280 çocuktan 232’sinde 
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minör beyin hasarı saptanmış olup 25 çocukta orta ciddiyette ve 17 çocukta da ciddi 

beyin hasarı saptanmıştır. 2 çocuk da TBH’a bağlı ölmüştür (20). 

İsveç’te, Andersson ve ark. yaptığı bir çalışmada ise tüm yaşlardaki TBH’nı 

değerlendirmiştir.  Bu çalışmada ise insidansı 546/100.000 olarak bulmuşlar; %3 

hastada orta ve ciddi beyin hasarı olduğunu ve %1 hastanın hastaneye ulaştığında 

ölmüş olduğunu saptamışlardır. En sık TBH ise 0-9 yaş aralığında saptanmış olup 

bunu 10-19 yaş aralığındaki çocukların izlediği saptanmıştır (8). 

 

2.3. Çocuklarda Kafa Travmasına Yaklaşımda Klinik Farklılıklar 

 

Çocuklardaki kafa travmasının klinik olarak değerlendirilmesi ve yönetimi erişkin 

hastalardan belirgin farklılık göstermektedir. Bu duruma çocuğun büyüme evrelerindeki 

farklılıklar, anatomik özellikler ve çocuk beyninin travmaya verdiği yanıttaki farklılıklar 

neden olmaktadır.  

Örneğin; 

1- 2 yaşın altındaki çocuklarda bilinç kaybının gelişip gelişmediği çoğu zaman net 

olarak anlaşılamaz. Bilinç kaybı tarif edilmeyen çocuklarda halen TBH ihtimali 

devam etmektedir (21).  

2- Sık kullanılan GKS ölçeğinde sesli uyaranlara verilen yanıtların uygun olmaması 

nedeni ile küçük çocuklarda çok etkili sonuçlar alınamayabilir. Bu nedenle 

modifiye edilmiş skorlama sistemleri önerilmektedir (22).  

3- Küçük çocukları olan aile bireyleri genellikle yetersiz ve yanlış bilgiler 

verebilmektedir. Bu duruma sıklıkla çocuğu ihmal veya istismar eden ailelerde 

sık rastlanmaktadır (23). 

4- Çocuklarda künt kafa travmasının erken dönemde beyin ödemi gelişebilir. Fizik 

muayenede çocuğun kafasında şişlik ya da başka klinik bulgu görülmeyebilir 

(24).  

5- Çocuğun kafatasının özelliği nedeni ile kafasına aldığı darbelerin çoğunda 

kompresyona bağlı hasarlar görülmekle birlikte kafatasının esnekliği nedeni ile 

kemik yapıda hasar olmaksızın beyin hasarı gelişebilir (13). 
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6- Çocuğun kafatası ve skalp özellikleri nedeni ile hasar sonrası skalp ya da 

intrakraniyal hematom içine kanama ciddi boyutta olabilir. Bunun sonucunda 

kompansatuvar mekanizmaların yetersiz kalması sonucuna yaşamı tehdit edici 

volüm kaybı gelişebilir (25). 

Çocukların kafası, yetişkinler ile karşılaştırıldığında vücut yüzey alanına göre 

daha büyüktür. Bu nedenle kafa travması çocuklarda daha sık görülür ve travmalara 

bağlı mortalite ve morbitenin önemli bir kısmını oluşturur. Travmatik beyin 

zedelenmelerinin epidemiyolojisi, patolojisi ve sonuçları çocukların yaşlarına göre belli 

farklılıklar göstermektedir. Üç yaşından küçük çocuklarda Santral Sinir Sistemi (SSS) 

gelişmeye devam etmektedir (25). Altıncı ayda beyin ağırlığı iki katına ulaşır, iki 

yaşında ise beyin ağırlığı, yetişkin ağırlığının %80’ine erişir. İlk yıl içinde kafa 

çevresinde belirgin artış olması, beyin hacminin hızla arttığını gösterir. İki yaşına kadar 

beynin su içeriği daha fazladır, subaraknoid mesafe de göreceli olarak çocuklarda 

daha küçük olduğundan, beyin parankimini daha kısıtlı koruyabilirler. Bu dönemde 

myelinizasyon, sinaps oluşumu, dendritik dallanma, nöronal plastisitede artış ve 

nörokimyasal değişiklikler hızla devam etmektedir. Gelişen beyinin zedelenmesi bu 

süreci duraklar ve gelişimin ileri evrelerinde daha iyi farkedilebilen defisitlerin 

gelişmesine neden olur (26).  

Kraniyal sütürlar doğumda açıktır ve 18-24. aylarda kapanırlar. Bu aylarda 

anterior ve posterior fontanel palpasyonu önemli bilgiler verebilir. Kraniyal süturların 

açılmaya eğilimli olması ise, intrakraniyal basıncın artışına bağlı istenmeyen etkileri 

engelleyebilir (27). Çocukların boynu yetişkinlerle kıyaslandığında daha kısadır ve 

daha fazla sayıda kas kitlesi tarafından desteklenmektedir. Gerilmeye bağlı gelişen 

güçler, üst servikal vertebrada sıklıkla hasara neden olur. Ayrıca kalsifikasyonun henüz 

tamamlanmamış olması radyolojik değerlendirmede güçlüklere neden olmaktadır. 

Servikal yaralanması olan çocukların yarısında yapılan tanısal radyolojik görüntüleme 

normal olarak bulunabilir. Ayrıca çocukların boynunun kısa ve kalın olması, boyun 

venlerinin değerlendirilmesini ve trakeanın pozisyonunu değerlendirmeyi zorlaştırır.  

Pediatrik hastaların anatomik ve fizyolojik özellikleri farklı travma mekanizmaları 

ile birleşince farklı özellikte yaralanmaların ortaya çıkmasına neden olur. Yaralanmanın 

tipi, çocuğun yaşıyla birlikte değişir. Süt çocuklarında kafa travması daha çok çocuk 

istismarına bağlı olarak gelişir. Bazı çalışmalarda bir yaşından küçük çocuklardaki 
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intrakraniyal yaralanma ile sonuçlanan tüm yaralanmaların %55’inin çocuk 

istismarından kaynaklandığı bildirilmiştir (28). Beş yaşından büyük çocuklarda ise daha 

çok motorlu taşıt kazalarına bağlı kafa travması gelişmektedir (1).  

Ciddi travmaya maruz kalan çocuklardaki en önemli sorun büyüme ve 

gelişmenin etkilenmesidir. Yani posttravmatik dönemde çocuğun büyüme ve gelişmesi 

devam ettiği için travmatik olayın etkilerinden kurtulmuş sayılmaz. Bu nedenle 

yetişkinler ile karşılaştırıldığında, çocuklarda travma sonrası travmaya bağlı 

görülebilecek fizyolojik ve psikolojik etkiler göz ardı edilmemelidir (26). 

 

2.4. Kafa Travmalı Çocuğun Değerlendirilmesi 

 

Başvuru sırasındaki TBH ciddiyeti BT incelemesindeki patolojik bulgular ya da 

klinik özelliklerine göre sınıflandırılabilir. İyileşme için ortak düşünce ise travmaya bağlı 

bulgularda tam iyileşme ile birlikte çocuk beyin gelişim özelliklerinin en iyi düzeyde 

korunmasıdır. Bu görüş birçok çalışma ile desteklenmiştir (25,29). Bu çalışmalarda 

beyin gelişiminin hızlı olduğu yaşlarda geçirilen beyin hasarının önemli sorunlar 

yaratabileceğini göstermektedir.  

Birçok ülkede kafa travmaları ile ilgili klinik uygulama klavuzları geliştirilmiş olup 

bu klavuzlar arasında net bir görüş birliği bulunmamaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO) himayesinde hazırlanan kafa travması klavuzundan sonra National 

Collaborating Centre for Acute Care (NICE) klavuzları 2003’te yayınlanmış, 2007 ve 

2014’te güncellenmiştir (2). Bu klavuz kafa travması ile ilgili; triyaj, yaklaşım, kafa 

travmalı bebek, çocuk ve yetişkinin erken dönemde değerlendirilmesi ve incelenmesini 

önermekle birlikte birçok ülkenin sağlık sisteminde kullanılmaktadır (30). 

Kafa travması olan çocuklarda kafa travmasının akut dönemde 

değerlendirilmesi ve erken müdahalenin gerekliliğinin belirlenmesi en önemli hedeftir. 

Diğer önemli hedef ise gelişebilecek sekel riskinin belirlenmesidir. Erken müdahale 

önerileri genellike erişkin acil müdahale klavuzlarından uyarlanmış olup çocuk yaş 

grupları için ayrıca düzenlenmiş ve ortak görüş birliğine varılmış bir klavuz halen 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte Amerikan Pediyatri Akademisi (AAP)’nin 

vurguladığı üzere özellikle hafif ve orta ciddiyetteki kafa travmalı çocukların erken 

dönemde değerlendirilmesi ve takibi ile ilgili yeterli çalışma kanıtı bulunmamaktadır. 
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2.4.1. Kafa Travmalı Çocuğa İlk Müdahale 

Kafa travması nedeni ile acil servise başvuran hastaların büyük çoğunluğunda 

hafif kafa travması mevcuttur (31). Hafif kafa travması tüm yaş gruplarında 

başvuruların %80’ini oluşturmaktadır (23).  Kafa travması nedeni ile hastaneye 

başvuran çocuk hastada ilk yapılacak olan işlem hastanın kliniğinin ciddiyetini 

saptamak, başka bir travmanın varlığını değerlendirmek ve erken dönemde uygun 

tedaviye başlamaktır. Tüm kafa travmalı çocuklara AAP ve NCCP (National Center 

for Children in Poverty) önerilerine uygun olacak şekilde triyaj uygulanması 

önerilmektedir (4,5). 

2.4.1.1. Gözlem 

Uzun yıllardır kafa travmalı hastaların takibinde hastane acil servislerinde yakın 

gözlem yapılmaktadır (32). Bu gözlem sırasında hastanın klinik bulgularına değişim ve 

nörolojik muayene bulgularında bozulma olması klinik gidişi öngörmek açısından 

önemlidir. Fakat klavuzların önerdiği gözlem ve skor ölçüm sıklıkları bilimsel 

kanıtlardan daha çok klinisyenin tecrübesine bağlıdır (2). Hastalarda kan basıncı, kalp 

atım hızı ve solunum sayısı gibi vital bulgular başvuru sırasında ölçülerek kayıt 

edilmelidir.  

2.4.1.2. Primer Bakı 

 Gerekli ise airway ile birlikte servikal vertebra stabilizasyonu, 

 Solunum düzeni ve yeterliliğinin değerlendirilmesi, 

 Dolaşım ve kanama kontrolünün yapılması, 

 Herhangi bir nörolojik defisit varlığının kontrol edilmesi, 

 Hipotermiye dikkat edilerek tüm vücudun ayrıntılı muayene edilmesi, 

 Kan şekeri ölçümüdür. 

2.4.1.3. Havayolu Güvenliği ve Oksijenizasyon 

Sekonder beyin hasarı gelişiminden korunmak için oksijenizasyonun optimal 

düzeyde olması gereklidir: 

1- Oksijen satürasyonu (SpO2) değerinin sürekli olarak ≥%95 olması 

sağlanmalıdır. 

2- Entübe olmayan şoktaki çocuklarda SpO2 değerinden bağımsız şekilde 

haznesiz maske ile sürekli 10 Lt/dk O2 inhalasyonu verilmelidir. 
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Aksi halde entübasyonun düşünüleceği durumlar: 

 GKS değerinin <8 olması, 

 Koruyucu larinks reflekslerinin kaybolması 

 Normal solunum paterni ya da hipoventilasyon durumu, 

 Uygun dozda O2 tedavisine rağmen SpO2≥%95 veya PaO2 değerinin >80 

mmHg olmaması, 

 PaCO2 değerinin 30-44 mmHg aralığında tutulamaması durumunda 

entübasyon düşünülmelidir.  

“Ayrıca kafa tabanı kırığı ve intrakraniyal penetrasyon ihtimali nedeni ile kafa 

travması olan çocuklarda nazotrakeal entübasyon ya da nazogastrik tüp takılması 

uygun değildir.” 

2.4.1.4. Dolaşım Stabilizasyonu 

Uygun kan basıncının sağlanması beyin dokusunun perfüzyonunun iyileşmesini 

ve sekoner beyin hasarı gelişim ihtimalini azaltır. Bununla birlikte izole kafa travmalı 

hastalarda nadiren ciddi hipotansiyon gelişir. Şok tablosunun erken döneminde 

taşikardi, kapiller dolum zamanının uzaması, nabız basıncında azalma görülür.  

2.4.1.5. Vücut Sıcaklığı Kontrolü 

Çocuk hastalar vücut yüzey alanının vücut ağırlığına göre daha fazla olması 

nedeni ile hipotermiye daha meyillidir. Bu nedenle kafa travmalı çocuklarda vücut 

sıcaklığının da yakından takip edilmesi gereklidir. Konvülsiyon veya hipertermiye 

maruziyet beynin metabolik hızını ve oksijen tüketimini arttırarak sekonder hasara 

katkıda bulunur. Beyin hasarlı çocuklarda hipotermi uygulamasının pozitif etkileri için 

nöroloji uzmanı konsültasyonu gerekebilir (33). 

2.4.1.6. Kan Glukozu 

Kan şekeri ölçümü çocuğun acile getirildiği anda bakılmalıdır ve özellikle oral 

alımı olmayan infantlar için saatlik kan şekeri takibi yapılması önerilir. Hipoglisemi (<60 

mg/L veya <3mmol/L) olması durumunda 2-5 mL/kg dozunda %10 dekstroz intavenöz 

(iv) bolus uygulanarak takibe devam edilmesi önerilir. 

2.4.1.7. Servikal Omurga Stabilizasyonu 

 Servikal omurga stabilizasyonu şu durumlarda yapılmalıdır: 

 GKS<15 olması 
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 Boyun ağrısı veya hassasiyeti olması 

 Yaralanmanın ardından herhangi bir fokal nörolojik defisit olması, 

 Ekstremitelerde parestezi olması, 

 Sevikal omurga hasarı düşünülen başka bir durum olması. 

2.4.2. Nörolojik Değerlendirme 

Kafa travmalı hastalarda uygulanan Glasgow koma skoru (GKS) nörolojik 

durumun değerlendirilmesinde altın standarttır (32,34). Bu skorlama sistemi temel 

olarak nörolojik üç komponent içerir: gözlerini açma (E), sözel cevap (V) ve motor 

cevap (M). GKS, belli özellikler eklenerek hem konuşabilen büyük çocuklarda hem de 

bebeklerde uygulanabilir. Primer değerlendirme sırasında hızlı nörolojik muayene 

yapılması gerekir. Bu nörolojik değerlendirme pupiller cevabın, hastanın bilinç 

düzeyinin, sözel uyarana cevabının, herhangi bir ekstremitede parezi veya paralizi gibi 

lokalize bulgularının olup olmadığının belirlenmesini içerir.  

Ayrıca acil serviste tüm kafa travmalı çocuklara basit ve uygulanabilir olan 

AVPU skalasına uygun şekilde hızlı bir nörolojik muayene yapılabilir (35). 

 Uyanıklık - Alert (A) 

 Sözel uyaranlara cevap - Response to Voice (V) 

 Ağrılı uyaranlara cevap - Response to Pain only (P) 

 Cevapsızlık - Unresponsive (U) 

İleri nörolojik değerlendirmeler için ise pupil refleksi, postur durumu, GKS ve 

sedasyon skoru değerlendirilerek kayıt edilir. 

2.4.2.1. Glaskow Koma Skalası 

Kafa travması ve beyin hasarının  ciddiyetinin değerlendirilmesi için en sık 

kullanılan klinik değerlendirme skalası Glaskow Koma Skalası (GKS) olup 1974 yılında 

Teasdale ve Jennet tarafından geliştirilmiştir (36). Skalanın değerlendirdiği alanlar göz 

açıklığı, motor yanıt ve sesli uyarıya yanıtın değerlendirilmesidir. Toplam skor 3 (ciddi 

beyin hasarı) ile 15 (normal nörolojik muayene) arasında değişmektedir. GKS’nın 

pediyatrik versiyonu olan Pediatrik Glasgow Koma Skalası (PGKS) da benzer 

değişkenleri içermektedir. Fakat 0-23 ay arasındaki çocuklarda sesli uyarana yanıt 

gülme ya da 2-5 yaş arası çocuklarda normal yanıt verme ve uygun kelime seçmesi 

olarak değerlendirilebilir (35) (Tablo-1).  



10 
 

Tablo-1: Pediyatrik Glasgow Koma Skalası 

 Puan İnfant (Süt çocukları) Büyük Çocuklar 

Gözler 4 

3 

2 

1 

Spontan gözlerini açıyor 

Sese gözlerini açıyor 

Ağrılı uyaranla gözlerini açıyor 

Cevapsız 

Spontan gözlerini açıyor 

Sözlü uyaranlara açıyor 

Ağrılı uyaranla açıyor 

Cevapsız 

Sözel 

Yanıt (V) 

5 

4 

3 

2 

1 

Gülümseme, agulama, obje takibi 

İrritabl (huzursuz) ağlama 

Ağrılı uyaranla ağlama 

Ağrılı uyaranla inleme 

Cevapsız 

Oryante 

Konfuze 

Uygunsuz kelimeler 

Anlaşılmaz sesler 

Cevapsız 

Motor 

Yanıt (M) 

6 

5 

4 

3 

2 

 

1 

Spontan hareketleri varsa 

Dokununca geri çekiliyorsa 

Ağrıdan kaçınma varsa 

Ağrıda fleksiyon cevabı (dekortike) 

Ağrıda ekstansiyon 

cevabı(deserebre) 

Cevapsız  

Komutlara uyuyor 

Ağrıyı lokalize edebiliyor 

Ağrıdan kaçınma var 

Ağrıda fleksiyon cevabı  

Ağrıda ekstansiyon cevabı  

 

Cevapsız  

Toplam Skor= E + M + V 

14-15: Çok iyi    12-13: İyi   11-9: Kötü   8 ve altı: Çok kötü 

 

2.5. Sekonder Bakı 

 

Hastaların baştan aşağı tüm organ ve sistem muayenesi yapılmalı ve GKS 

sonucu kayıt edilmelidir. 

 Skalp dokusunun şişlik ve çukurlaşmaları elle palpe edilir. 

 Kafa tabanı kırıkları açısından muayene özelliklerine dikkat edilmesi gereklidir 

(Battle bulgusu: mastoid kemik üzerinde morluk veya Rakun gözü bulgusu). 

 Hemotimpanium, otore veya rinore (kulak ve burundan BOS gelişi) + 
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Kafa travmasında etkilenen bölge özelliklerinin değerlendirilmesi: 

 Saçlı deri, yüz, dudak, ağız içi, kulak, burun ve vücudun diğer bölgelerindeki 

kanama, abrazyon, şişlik ve kontüzyonları varsa değerlenirilir. 

 Subkonjoktival ve retinal kanamalar için göz muayenesi yapılır. 

 Kafa çevresi ölçülür. 

2.5.1. Pediyatrik Kafa Travması Değerlendirme Skorlaması 

Pediatrik yaş grubundaki travma hastalarının ilk değerlendirilmesinde, geçirmiş 

olduğu travmanın ciddiyeti bir skorlama sistemiyle tayin edilebilir. Bu aynı zamanda 

hekimin hastaya uygulayacağı yaklaşıma karar vermesini de hızlandıracaktır. Yapılan 

çalışmalarda, Glasgow Koma Skoru (GKS), ‘’Revised Trauma Score’’ (RTS), ‘’Injury 

Severity Score’’ (ISS), ‘’Triss’’, Travma Skoru ve Pediatrik Travma Skorunun (PTS) 

kullanılmaktadır (22,37,38). RTS; GKS, sistolik kan basıncı ve solunum hızının 

değerlendirilmesinden oluşturulmuşken, Triss ise; ISS, GKS, RTS ve hastanın yaşının 

değerlendirilmesiyle yapılmış ve erişkinlerin travma skor hesaplanmasında tercih 

edilmektedir (37,39–41). ISS ise vücudu; baş-boyun, yüz, göğüs, abdomen, 

ekstremiteler ve eksternal (deri) olarak 6 bölgeye ayırıp, anatomik bölgelerdeki hangi 

yaralanmanın en ciddi özellikte olduğunun tespiti ardından en ciddi şekilde yaralanan 

ilk üç bölgenin seçilerek bunlara numara verilmesi ve bu sayıların karelerinin 

toplanmasıyla hesaplanan bir skorlama sistemidir (40). GAP; GKS, hastanın yaşı ve 

sistolik kan basıncının değerlendirildiği bir skorlama sistemidir ve özellikle 15 yaşından 

büyük travma hastalarında daha güvenilir olduğunu bildiren bazı çalışmalar vardır (42). 

Çocuklarda ISS, RTS ve PTS travma ciddiyetinin indikatörleri olarak kullanılsa da, 

çocuklar için spesifik olarak dizayn edilen ve önerilen skorlama sistemi PTS’dir (40,43). 

2.5.2. Ayrıntılı Öykü Alınması 

Hastaların (özellikle aile ve görgü tanıkları) tümünden ayrıntılı öykü alınması 

önemlidir. Travmanın gelişme zamanı, bilinç kaybı, ayılma süresi ve nöbet gelişimi 

sorgulanmalıdır. Erken dönemde gelişen ve hızlıca sonlanan nöbetler sıklıkla 

hastaların intrakraniyal hasarının ciddiyeti ile klinik olarak örtüşmemektedir.  

 Çocukların sahip olduğu komorbiditelerin ortaya konulması önemlidir 

(intraserebral şant, AV malformasyon, koagülasyon bozuklukları vb.). 
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Aşağıdaki durumlarda kafa travması ile ilgili şüphe oluşabilir: 

 Öykü ile uyuşmayan şekilde ciddi kafa yaralanması, 

 Minör travma tarifine rağmen ciddi kafa yaralanması, 

 Zaman içinde öykünün değişmesi, 

 Travma ile ilgili olarak başka bir çocuğun suçlanması, 

 Kliniğin ortaya çıkışı ile acil servise başvuru zamanı arasında anlam 

verilemeyen gecikme olması. 

 

2.6. Kafa Travması Ciddiyetinin Sınıflandırılması 

 

Kafa travmalı çocuklar GKS değerlerine göre hafif, orta ve ciddi kafa 

yaralanması olarak sınıflandırılır. GKS 14-15 olan hastalar hafif, GKS 9-13 arasında 

olanlar orta, GKS≤8 olan hastalar ise ciddi kafa yaralanması olarak sınıflandırılır (44). 

Hastaların acil servis takibi kafa travmasının ciddiyetine göre yapılmalıdır. Acil servis 

pratiğinde kafa travmalı çocuklar için oldukça kullanışlı olan risk skorlama tablosu 

aşağıda belirtilmiştir (Tablo-2). 
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Tablo-2: Kafa travmalı pediyatrik hastada risk belirleme tablosu. 

 DÜŞÜK RİSK ORTA RİSK YÜKSEK RİSK 

ÖYKÜ 

Bilinç kaybı varlığı ve 

süresi 

Yok <5 dk. >5 dk 

Anterograde ya da 

retrograd amnezi 

varlığı 

Yok Olabilir >5 dk 

Davranış durumu Normal Hafif ajitasyon ve 

davranış 

değişikliği 

Anormal sersemlik 

hali 

Başka bir nedene bağlı 

olmayan kusma 

Yok ya da bir 

kez 

2 veya daha fazla 3 veya daha fazla 

Epilepsi tanısı olmayan 

hastada nöbet geçirme 

Yok Gelişebilir Var 

Kaza dışı travma 

şüphesi 

Hayır Hayır Evet 

Baş ağrısı Yok  Var Var 

Komorbidite varlığı Yok Var Var 

Yaş >1 yaş <1 yaş Tüm yaşlar 

TRAVMA MEKANİZMASI 

Motorlu taşıt kazası 

(yaya, bisiklet veya 

yolcu) 

Düşük hızlı <90 km/sa >90 km/sa 

Düşme <1 m 1-3 m >3 m 

Darbe alma Düşük enerjili Orta veya net 

tariflenemeyen 

Yüksek enerjili 

travma 

MUAYENE 

Glaskow koma skalası 15 14 ve bilinç 

bulanıklığı 

<14  

<15 (<1 yaş ise) 
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Fokal nörolojik 

anormallik 

Yok Yok Var 

Yaralanma   Yüksek riskli 

fraktür saptanması 

(<1 yaşındaki 

çocuklarda skalp 

hematomu gibi) 

*Yüksek riskli yaralanma: a) penetran yaralanma, çökme kırığı ya da kafa tabanı 

kırığı şüphesi. b) Saçlı deride morluk, şişlik veya >5cm laserasyon görülmesi, <1 yaş 

bebeklerde ön fontanelde gerginlik saptanması. 

 

TAKİP  

Takip yeri Acil serviste 

herhangi bir 

yerde 

Akut gözlem alanı 

(Yeşil) 

Akut ya da 

resüsitasyon alanı 

(yeşil ve kırmızı) 

 

GÖZLEMLER 

 Solunum sayısı, O2 

saturasyonu 

 Kan basıncı 

 Vücut sıcaklığı 

 GKS, pupil refleksleri 

 Ağrı durumu 

 Sedasyon skoru 

(gerekli ise) 

Taburcu edilene 

kadar saatlik 

takip edilir. 

4-6 saat kadar 

süreyle ya da 

GKS 2 saat 

boyunca 15 

oluncaya kadar 

yarım saatte bir 

takip edilir. 

Sürekli monitörize 

takip 

15-30 dk aralıklar 

ile GKS 

değerlendirme 

yapılır. 

 

2.6.1. Yüksek Riskli Kafa Travmalı Çocuk 

Bu grupta yer alan çocuklara acilen kraniyal BT çekilmesi gereklidir. Bu öneri 

CHALICE (2006), CATCH (2006) ve devam eden birçok büyük çaplı çalışma ile 

desteklenmiştir (5,21,45). Bu hastaların BT çekimi sonrasında uygun hekime 

(pediatrist, pediatrik beyin cerrahı veya yoğun bakım uzmanı) konsültasyonu ve beyin 
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hasarının ciddiyeti için gerekli yönetimin hızlıca planlanması gereklidir. Kraniyal BT 

sonucu normal saptanan yüksek riskli çocuklarda beyin ödemi gelişim riski nedeni ile 

altı saate kadar yakın takip önerilmektedir. Takip süresinin başlangıcı genellikle olayın 

olduğu zaman dilimi olarak belirlenir (2). 

2.6.1.1. Orta Riskli Kafa Travması 

Kafa yaralanması olan bir çocuk eğer orta riskli grupta yer alıyorsa acil serviste 

bir süre izlenmesi gereklidir (21,46). Bu çocuklar acil serviste 6-8 saate kadar ve GKS 

skoru 2 saat aralıklarla 15 olacak şekilde takip edilmelidir. Eğer bu takip süresi boyunca 

kusma, baş ağrısı, irritabilite ve anormal davranış gelişimi gözlerin ise kraniyal BT 

çekilmesi önerilir. Herhangi bir klinik kötüleşme olmaması durumunda çocuklar klinik 

takibin ardından taburcu edilebilir. Orta riskli çocuklarda kraniyal BT çekimi genellikle 

sorumlu hekimin tercihine bağlı olmaktadır. 

2.6.1.2. Düşük Riskli Kafa Travması 

Çocuklar sıklıkla basit düşmeler ve hafif kafa travması sonucunda acil servise 

getirilir ve çoğunluğunda uzun bir takibe gerek yoktur. Kafa travmalı çocukların düşük 

riskli gruba alınması ve değerlendirilmesinn standartları PECARN (2009) çalışması ile 

belirlenmiştir (47). Travma sonrasında bilinç kaybı olmayan, ciddi kafa travması 

olmayan ve normal mental bulgulara sahip çocuklar düşük riskli kabul edilebilir. Bu 

çocuklar klinik bir değişim olması halinde acil servise geri getirilmesi önerileri ile birlikte 

erken dönemde taburcu edilebilir. 

 

2.7. Kafa Travmalı Çocuklarda Tanısal Yöntemler 

 

Kafa travmalı hastaların yönetiminde ek tanısal yöntemler, özellikle radyolojik 

görüntüleme, önemli yere sahiptir.  Kafa travmasının ciddiyetinin erken dönemde 

sınıflandırılması yüksek riskli ve intrakraniyal lezonlara bağlı gelişecek ve prognozu 

etkileyen komplikasyonların saptanmasında önemli bir yere sahiptir.  

2.7.1. Kafa Travmalı Çocukta Konvansiyonel Direkt Kafa Grafisinin Yeri 

Kraniyal direkt grafi (x-ray) uzun süredir kafa travmalı hastların ciddiyetini 

belirlemede ve kafatası kırıklarını değerlendirmede yaygın olarak kullanılmaktadır. 
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Kafatası kemiği kırıklarında intrakraniyal kanama riski 4,9 kat artmıştır (48). Bununla 

birlikte x-ray görüntülemenin kafatası kırığı olan hastalarda intrakraniyal hematomu 

dışlayamadığı da bildirilmiştir. Günümüzde ise kafa grafilerinin intrakraniyal hasarı 

göstermede neredeyse hiç yeri yoktur (48).  Ayrıca çocuklarda kafa grafilerinin 

değerlendirilmesi oldukça karmaşıktır. Kafa travması olmayan çocuklarda bile sütur 

çizgilerinden dolayı kırık hattı karıştırılabilir. Bu nedenle BT imkânı olan hastanelerde 

direkt kafa grafisinin kullanımı oldukça sınırlıdır. 

2.7.2. Kafa Travmalı Çocuklarda Bilgisayarlı Tomografi (BT) Görüntüleme 

Beyin Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntüleme cerrahi olarak önemli fokal 

intrakraniyal lezyonları saptamada mükemmel derecede sensitivite ve spesifiteye 

sahiptir (5,49,50). Kafa travmalı çocuklarda en hızlı ve güvenilir tetkik kraniyal BT 

görüntülemedir. 6 ay - 4 yaş arası çocuklarda çekim sırasında kısa süreli sedasyon 

gerekebilmektedir.  

BT çekimi konvansiyonel direkt grafi çekimine göre daha yoğun radyasyon 

dozuna sahip olup uygun endikasyon halinde kullanılması önemlidir (21). Kraniyal BT 

intrakraniyal kanama, serebral ödem ve yaygın intraserebral hasarı göstermekte 

oldukça başarılı olup erken dönemde kraniyal BT normal saptanabilir. Özellikle 

subdural hematom gelişimi ilerleyen dönemde ortaya çıkmakta olup belli aralıklarla 

beyin BT görüntülemesi gerekebilir (5).  

Ciddi kafa travması veya travma şüphesi olan çocuklarda 1 saat içinde BT 

çekilmesi gereken durumlar: 

 Kaza dışı yaralanma şüphesi. 

 Acil servis başvurusu sırasında PGKS<14 veya 1 yaşın altındaki 

çocuklar için PGKS<15 olması. 

 Travmadan 2 saat sonra PGKS<15 olması. 

 Şüpheli açık, deprese kafatası yaralanması veya gergin fontanel 

bulunması. 

 Kafa tabanı kırığı ile ilgili herhangi bir klinik bulgu (hemotimpanium, 

Rakun gözü, kulaktan veya burundan BOS gelmesi (otore-rinore), Battle 

bulgusu). 

 Fokal nörolojik defisit. 
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 1 yaşın altındaki çocuklarda ise kafada morluk, kafatasında 5 cm’den 

büyük laserasyon veya şişlik bulunması 

2.7.3. Servikal Omurga BT Görüntüleme 

Servikal omurga yaralanması çocuklarda erişkinlerden daha az oranda 

görülmektedir (51). Bununla birlikte boyun yaralanmasıdan şüphelenilen çocuklarda şu 

durumlarda kraniyal BT ile birlikte servikal görüntüleme de yapılmalıdır: 

 Servikal orta hatta ağrıve hassasiyet olması 

 Fokal nörolojik semptom ve bulguların olması 

 GKS≤8 olması 

 Anormal ve şüpheli direk grafi 

 Yüksek klinik şüphe olması 

 

2.8. Çocuklarda Travmatik Kraniyal Lezyonlar 

 

2.8.1. Primer Travmatik Lezyonlar  

2.8.1.1. Primer Nöronal Yaralanmalar 

2.8.1.1.1. Kontüzyon 

Daha çok yüksek hızlı motorlu taşıt kazalarında oluşan deselerasyon 

yaralanmalarıdır. Bu güç sonucunda, beyinde yırtılma, kontüzyon ve intraserebral 

hematom gelişir. Serebral ödem, kontüzyona mutlaka eşlik eder (53). Bu hasarlar 

genelde frontal ve temporal lobların rostrumunda oluşur. Özellikle, temporal lob 

kontüzyonu beyin sapına yakınlığı nedeniyle, hızla ödem gelişimi lateral herniasyona 

sıklıkla ölüme neden olur. Daha büyük intraparankimal hematomlar cerrahi boşaltım 

gerektirir (54).  

KİBAS, ciddi kafa yaralanması olan çocuklarda sıktır. Erken semptomlar; baş 

ağrısı, kusma, bilinç değişikliği, solunum düzensizliği ve anormal postürdür. Geç 

bulgular ise; hipertansiyon, bradikardi ve pupiller dilatasyondur. Klinik sonlanmayı ise 

esas olarak pupil refleksi, uygun hipotermik tedavi ve travmanın gelişim şekli 

belirlemektedir (55). Tedavi beyin herniasyonunu engellemeye yöneliktir (56,57). 
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2.8.1.1.2. Konküzyon 

Konküzyon, travma sonrası geçici bir nöronal disfonksiyon oluşmasıdır. Geçici 

konfüzyon hali veya tam bilinç kaybı olarak bulgu verebilir. Küçük çocuklarda, 

yüksekten düşmelerden sonra dakikalar ile saatler sürebilen karakteristik olarak kabul 

edilen bir sendromdur. Tam bilinç kaybı nadiren olsa da, çocuk soluk ve uykulu hale 

gelir, ardından kusmaya başlar. Muayenede; taşikardi ile birlikte normal kan basıncı, 

nemli ve soğuk cilt tespit edilirken, fokal nörolojik kayıp yoktur. Tüm bu bulgular 

genellikle çabuk düzelse de, hastanın 24 saat boyunca hospitalizasyonu ve idame sıvı 

tedavisi verilmesi gerekebilir. GKS 15’in altına düşen çocuklarda zaten hospitalizasyon 

zorunludur. Daha büyük çocuklarda retrograd veya anterograd amnezi sıkça 

görülebilmektedir. Posttravmatik amnezinin süresinin uzunluğu ise sıklıkla kafa 

travmasının ciddiyeti ile ilişkilidir (58). 

2.8.1.1.3. Diffüz Aksonal Hasar 

Şiddetli travmanın yol açtığı herhangi bir birincil etki veya kitle etkisi yapan olay 

olmaksızın hastanın uzun süreli (>6 saat) komada kaldığı durumu tanımlamada 

kullanılmaktadır. TBH’larının %40-50’sinde diffüz aksonal hasar eşlik etmektedir. 

Kraniyal BT görüntülemesi bu hastalarda normal olabilir (59). Yaygın aksonal 

yaralanmada beyin sapındaki retiküler aktive edici sistemin aktivitesinde aksama olur. 

Bu tip hastalarda kitlesel lezyon ya da kanama hızla uzaklaştırılsa bile hastaların 

çoğunda uzamış sakatlık veya vejetatif durum görülebilir. Başın ani rotasyonu 

sırasında uzun aksonal silindirler üzerinde mekanik güçlerin etkisiyle aksonlarda 

yapısal yetersizlik olur. Eğer beyinde çok sayıda yol bu kuvvete maruz kalırsa aksonal 

ayrılma çok önemli sekellerle sonuçlanır. Günümüzde yaygın aksonal yaralanma için 

etkinliği net olarak kanıtlanmış bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır.  

2.8.1.2. Primer Beyin Sapı Yaralanmaları 

Beyin sapı yaralanmaları primer ve sekonder olarak iki ana gruba ayrılır. Primer 

beyin sapı yaralanmaları travmanın erken döneminde gelişir; diffüz aksonal hasar, 

laserasyon ve pontomedüller yırtık ile görülürler. Bu yaralanma ile en sık birlikte 

görülen lezyon diffüz aksonal hasardır. Beyin sapı diffüz aksonal hasarları da diğer 

diffüz aksonal hasarlar gibi kayma-gerilme mekanizması ile oluşurlar. Sekonder beyin 

sapı hasarı ise hipoksi, hipotansiyon, iskemi, travma sonucu gelişen arteriyel tromboz, 
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embolik olaylar, sekonder kanamalardan veya ağır mekanik kompresyondan 

kaynaklanır (60). 

2.8.1.3. Primer Kanamalar 

Travma sonrasında gelişen refleks vazodilatasyon ve kanın subaraknoid ve pial 

alandan intraparenkimal bölgedeki yeniden dağılımı (redistribüsyon) sonucunda 

intraserebral kan akımı artar; bu durum serebral hiperemi ve yaygın şişkinliğe (ödem) 

neden olur. Sitotoksisite de serebral ödeme katkıda bulunur. Bir çocuk travma 

hastasının bilincinin açık olduğu ‘’lusid interval’’ (şuurun açık olduğu aralık) sonrası 

bilincinin kapanması ve hatta derin bir komaya girmesi, hastada intrakranial 

hemorajiden ziyade jeneralize serebral ödem tablosunun geliştiğinin göstergesidir 

(61,62). Bu ödem, ciddi derecede nöronal hasarın sonucunda kan-beyin bariyerinin 

zedelenmesiyle oluşan beyaz cevher ödemidir ve ve hiperventilasyonla düzgün bir 

şekilde kontrol edilmez ise intrakranial basınç artışına neden olur (33). 

2.8.1.3.1. Epidural Hematom 

Küçük çocuklarda yüksekten düşme veya motorlu taşıt kazaları sonucunda 

oluşur. Sütürlerin hala açık olmasından ve kalvaryal kemiklerin esnekliğinden dolayı 

fazla miktarda kanın kafa içinde birikmesiyle, anemi ve şok ile prezente olabilir. 

Çocuklarda ciddi travmalarda nadir olarak (%<3) görülür. Bunun nedeni, dura materin 

skalpe çok sıkı bir şekilde tutunmasına bağlıdır. Epidural hematom erişkinlerde orta 

meningeal arter kanamalarından kaynaklanırken, çocuklarda meningeal ve diploik ven 

hemorajileri sonrası gelişir. Epidural hematomlar gerçek cerrahi aciller olup küçük 

venöz epidural kanamalar konservatif olarak izlenebilir (63).  

Eğer kafa kırığı da eşlik ediyorsa, hematom subperiostal galeaya dekomprese 

olacağından kan kaybı artar. Beş yaşından büyük çocuklarda; lusid interval görülmese 

bile 48 saat boyunca devam eden papilödem, bradikardi, letarji ve bazen birkaç gün 

süren rekürren kusma atakları görülür. Bu bulgular, KİBAS ve transtentorial 

herniasyonun göstergesi olabilir (64). 

2.8.1.3.2. Subdural Hematom 

Çocuk hastalarda epidural kanamaya göre 5-10 kat fazla görülürler ve süt 

çocukluğu dönemine özgüdür (65). Suddural kanamalar, çocuklardaki nörolojik 

morbiditenin önemli bir kaynağıdır. Dura ve beyin arasındaki serebral köprü venlerinin 
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yırtılmasıyla oluşur. Düşük dereceli ateş, kusma ve irritabilite bulguları görülebilir. 

Ancak bazen çocuklar subakut- kronik döneme kadar asemptomatik kalabilirler. 

Subakut fazda, subdural kanın organize olmasıyla hemorajik kistler oluşabilir ve bu 

kafa çevresinde artışa, KİBAS bulgularına ve bazen de nöbetlere neden olabilir (66).  

2.8.1.3.3. İntraserebral Hematom 

İntraserebral hematom, kontüzyon ya da beyaz cevher içindeki derin penetre 

damarların rüptürü sonucunda oluşabilir. Kanamanın başlaması ile birlikte kan beyaz 

cevher aksonlarının arasına dolar ve hematom oluşur (67,68). Kanama bazen 

ventriküllere açılabilir. İntraserebral hematomların sıklığı hemorajik kontüzyondan 

daha az görülür. 

2.8.1.3.4. Diffüz Kanamalar  

2.8.1.3.4.1. Subaraknoid ve Ventrikül İçi Kanama 

Subaraknoidal kanama kafa travmasında en sık görülen kafa içi lezyondur 

(60,69). Kanama diffüz olarak yayıldığından kitle etkisine neden olmaz. Anevrizmal 

subaraknoidal kanama olgusundaki gibi kanın yaygın olarak dağılması travmatik 

subaraknoidal kanamalı hastalarda da serebral vazospazma zemin hazırlayıcı faktör 

olmakla birlikte anevrizmal subaraknoidal kanamaya oranla daha az vazospazma 

neden olur (69). Esas önemi travmanın şiddetinin göstergesi olmasıdır. Ventriküler 

sistem içindeki kan hastada travma sonrası hidrosefaliye yol açabilir (70). 

2.8.1.4.  Travmatik Pia, Araknoid Yaralanmaları 

2.8.1.4.1. Subdural Higroma 

Subdural higroma çocuk kafa travmalarında erişkinlere oranla daha fazla 

görülmektedir. Travma sonucu araknoid membran hasarı ve geçirgenlik artışı sonucu 

BOS’un subdural alana geçmesi sonucu oluşmaktadır. Travmanın hemen ardından 

çekilen BT’de görülebilir ve bazen zamanla büyüyerek ciddi klinik tablolara yol açabilir. 

Farklı şekillerde cerrahi drenaj uygulanabilir (71). 

2.8.1.4.2. Posttravmatik Araknoid Kist 

Travma sonrasında araknoid ile pia mater arasında ya da araknoid membranın 

duplikasyonu ile oluşan içi BOS dolu kistlerdir. Genellikle ciddi klinik bulgulara yol 

açmazlar, nadiren büyüyerek yırtılabilir ve ilerleyici hasara neden olabilirler (72). 
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2.8.2. Primer Vasküler Yaralanmalar 

Travmanın etkisi ile doğrudan intrakraniyal ve ekstrakraniyal vasküler yapıların 

zedelenmesi hematom, intrakraniyal hemoraji ve hipovolemiye giden süreci 

başlatabilir. 

2.8.3. Sekonder Travmatik Lezyonlar 

Hipoksi, hipoperfüzyon, metabolik dengesizlikler ve artmış intrakranial basınca 

bağlı daha fazla nöronal hasarın gelişmesidir. Bu süreç yaralanmadan hemen sonra 

başlar; günler ve haftalar içinde ilerler. Nöronlara yetersiz glukoz ve oksijen dağıtılması 

ve sonucunda hücre ölümüne neden olur. Beyin herniasyonu, serebral ödem, iskemi, 

enfarkt ve hidrosefali bu durum sonucunda gelişebilir. Şiddetli kafa yaralanmalı 

hastaların 1/3’ünde travma sonrası erken dönemde serebral kan akımı iskemik 

düzeylere kadar düşmektedir. Bu durum mikrovasküler yapıların da etkilenmesi ile 

daha da ciddi bir dolaşım problemine yol açmaktadır. Kan akımı sonradan normal veya 

normalin üzerine çıkarılsa da, başlangıç serebral kan akımının yetersizliği geri 

dönüşümsüz hasarlara neden olabilir (73). Beklendiği üzere travma sonrası beyin 

iskemisi gözlenen hastaların başvuru sırasında iskemi saptanmayan hastalara göre 

prognozlarının daha kötü olması beklenmektedir. Kafa travması sonrasında genellikle 

serebral kan akımının tümden azaldığı gösterilmiştir. Kafa travması sonrası iskemide 

serebral kan akımının geniş çaplı azalması söz konusu iken inme hastalarında ise 

tersine belirli bir damar dalının beslediği alanda tıkanıklık ve sonrasında iskemi 

oluşmaktadır (74). 

2.8.3.1. Posttravmatik Amnezi 

Sıklıkla geçici konfüzyon hali veya bilinç kaybı olarak bulgu vermektedir. Küçük 

çocuklarda, yüksekten düşme sonrasında dakikalar ile saatler kadar sürebilen 

karakterdedir. Büyük çocuklarda retrograd veya anterograd amnezi daha sıktır. 

Posttravmatik amnezinin süresinin uzunluğu sıklıkla kafa travmasının ciddiyeti ile 

ilişkilidir. Bilinç kaybı nadiren de olsa, çocuk soluklaşır, uykulu hale gelir, kusmaya 

başlar. Muayenede; taşikardi, normal veya düşük kan basıncı, nemli ve soğuk cilt 

bulgusu saptanır. Fokal nörolojik kayıp yoktur. Bilinç tamamen açık olabileceği gibi 

derin stupor da gelişebilir. Tüm bu bulgular genellikle erken dönemde düzelse de, 

hastanın 24 saat boyunca hospitalizasyonu ve izlemi gerekebilir. GKS 15’in altına 

düştüğü vakalarda hospitalizasyon gereklidir.  
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2.8.4. Delici Yaralanmalar 

Mermi ve benzeri cisim yaralanmalarında etki özellikle ezici özelliktedir. Yüksek 

hızla seyreden bu maddeler oluşturduğu şok dalgası ve negatif basınç etkisi ile yıkıcı 

etkiyi artırır. Merminin yolu boyunca beyin dokusunun geniş bir bölümü sıklıkla hasara 

uğrar. Bu durum beyin dokusunda belirgin patolojik boşluklar oluşturur. Olaydan sonra 

kalan doku hızla ödem ile şişerek ölümcül kafa içi basınç artışı ile sonuçlanır (55). Eşlik 

eden serebral damarların yırtılması da eş zamanlı hematomlara neden olabilir. 

Sürüklenen kemik ve doku parçaları sonradan enfeksiyon ve serebral apse 

formasyonları için kaynak oluşturur. Ayrıca travma sonrası beyin ve dış çevre 

arasındaki bariyerin bozulması ciddi enfeksiyonlar için risk oluşturur (75). 

 

2.9. Kafa Travmalı Çocuklarda Tedavi Yönetimi 

 

2.9.1. Havayolu Güvenliğini Sağlama, Sedasyon Ve Analjezi 

Özellike GKS<8 olan veya dalgalı klinik bulgulara sahip olan çocuklar solunum 

yolu açıklığını devam ettirmekte zorlanırlar. Bu hastaların acil serviste entübasyonu ve 

etkili ventilasyon yapılması hipoksemiye sekonder beyin hasrı riskini belirgin düzeyde 

azaltmaktadır (76). Kafa travmalı çocukta sedasyon uygulanması havayolu 

güvenliğinin sağlanmasında ve invazif işlemlerin yapılmasında kolaylık sağlar. Ayrıca 

stres ve ağrıyı azaltır, nöbet gelişim riskini ve kusmayı önleyerek klinik kötüleşmeyi 

azaltır (33). Sedasyon uygulamasında hipotansiyona bağlı serebral kan basıncında 

azalma ve sekonder beyin hasarının gelişimi açısından dikkatli olunmalıdır (76,77). 

Hemodinamik açıdan stabil olan çocuklarda etomidat, unstabil hemodinamisi olan veya 

hipotansiyon gelişen çocuklarda ketamin kullanımı önerilmektedir. Benzodiazepin 

uygulanan çocuklarda yakın hemodinamik takip gereklidir. 

2.9.2. Travmatik Beyin Hasarlı Çocuklarda Hiperventilasyon Uygulanması 

Ciddi intrakraniyal basınç artışı olan TBH’lı çocuklarda hiperventilasyonun 

uygulanması yakın nöronal değerlendirme eşliğinde yapılabilir. Uygun olmayan şekilde 

hiperventilasyon uygulaması hipokapni ilişkili serebral vazokonstrüksiyona ve 

hipoksemiye bağlı beyin hasarına neden olabilir. Bu nedenle acil servislerde PaCO2<30 

mmHg TBH’lı çocuklarda rutin uygulanması önerilmemektedir (78). 
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2.9.3. Hiperosmolar Tedavilerin Kullanımı 

Hipertonik ilaçlar içinde mannitol tedavisi uzun süredir yaygın şekilde 

kullanılmaktaydı. Fakat çalışmalarda çelişkili sonuçları nedeni ile bazı çekinceleri 

barındırmaktadır. İntraserebral basıncı azaltması ile sağkalımda anlamlı etkisi 

bulunduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bununla birlikte diüreze neden olarak 

hipovolemi ve akut böbrek hasarı (AKI)’na yol açabilmesi önemli yan etkileridir. Son 

zamanlarda hipertonik NaCl (salin) kullanımı daha yaygın hale gelmektedir. Serum 

osmolaritesini artırarak suyun intrassellüler boşluktan extraselüler boşluğa geçmesini 

sağlar. Bu sayede intraserebral basıncın düşmesini sağlar. Kullanımında rebound 

intraserebral basınç artışı, diürez ve böbrek fonksiyonlarında bozulma görülebilir. Acil 

serviste KİBAS bulguları olan hastalara %3 hipertonik salin 0,1-1 ml/kg/saat dozunda 

sürekli infüzyon şeklinde verilmesi önerilmektedir (78).  

2.9.4. TBH’lı Çocuklara Profilaktik Antiepileptik Verilmesi 

Post-travmatik nöbetler (PTN) travma sonrası ilk 7 gün içinde gelişen nöbetler 

olarak tanımlanır (79). PTN gelişim riskini artıran faktörler; genç yaş, ciddi beyin hasarı 

ve intraparankimal kanamadır (80). Bazı kliniklerde ciddi TBH olan hastalarda fenitotin, 

fenobarbital ve levotirasetam gibi anti-epileptik tedaviler profilaktik verilmekle birlikte 

rutin kullanımda önerilmemektedir (81–83). 

2.9.5. Terapötik Hipotermi Uygulanması 

Yapılan birçok çalışmada kafa travmalı hastalarda hipotermi uygulamasının 

prognoza anlamlı katkı yapabileceği belirtilmiştir (84). Fakat yapılan meta-analizlerde 

kardiyak aritmi ve ölüm riskinde göreceli artış olduğu saptanmıştır (85). Ayrıca 

çocuklarda uygulanan fenitoinin yarılanma ömrünü etkilediği için olumsuz sonuçlarla 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür (86). Bu nedene kafa travmalı çocuklarda normotermi 

sağlanması önerilmektedir. 

2.9.6. Hastaların Acil Servisten Taburcu Edilmesi ve Öneriler 

Acil servise başvuran kafa travmalı çocukların büyük bir kısmında hafif dereceli 

kafa travması mevcuttur ve TBH gelişmesi beklenmez. Bu hastalar uygun 

değerlendirmenin ardından acil servisten taburcu edilebilir. Çocuğun ailesinin kafa 

travmasının ciddiyeti açısından bilgilendirilmeli, varsa yazılı ve görsel bilgilendirme 

broşürü verilmelidir. Hangi durumlarda çocuğun acil servise geri getirileceği, 

iyileşmenin kaç günde olacağı anlatılmalıdır. Hastane ve yakın sağlık kuruluşlarının 
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iletişim bilgileri verilmelidir. Çocuğun okulu, yaptığı aktiviteler ile ilgili öneriler dikkatle 

anlatılmalıdır. 

2.9.7. Hastalara Nöroşirurjik Girişim Planlanması 

Kafa travmalı çocuklarda yeni saptanan görüntüleme bulguları (BT) olması 

durumunda beyin cerrahisi uzmanları ile konsülte etmek gereklidir.  

Görüntülemeden bağımsız durumlarda nöroşirurjik değerlendirme 

gereken durumlar: 

 Uygun acil yaklaşıma rağmen inatçı koma durumu (GKS<8). 

 4 saatten daha uzun süren açıklanamayan konfüzyon hali. 

 İlerleyici fokal nörolojik bulgular. 

 Şüpheli penetran kafa yaralanması. 

 Nöbet sonrası düzelmede gecikme. 

 BOS akıntısı 

 Rakun gözü veya Battle bulgusu saptanması. 

 

 

 

 



25 
 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Tipi:  

 

Geriye dönük, kesitsel çalışma. 

 

3.2. Çalışma Dizaynı:  

 

Çalışmamızda 1 Nisan 2016- 31 Mart 2017 tarihleri arasında acil servise 

başvuran 18 yaş altı kafa travmalı tüm hastalar retrospektif olarak incelenmiştir. 18 yaş 

altı hastalar hastane otomasyon sistemi kullanılarak belirlenmiştir. Hastalarla ilgili 

protokol numarası, yaş, cinsiyet, travma mekanizması, komorbidite, antikoagulan 

kullanımı, başvuru şikâyeti, fizik muayene bulgusu, ek sistem bulgusu, kraniyal BT 

bulgusu, konsulte edilen ilgili bölümler, sonuçlanma durumları oluşturulan forma 

kaydedilmiştir. Elde edilen veriler doğrultusunda belirlenen süre içinde başvuran 18 

yaş altı kafa travmalı tüm hastaların demografik özelliklerinin incelenmesi, beyin BT ve 

ek sistem bulgularının ilişkilendirilmesi planlanmıştır. 

 

3.3. Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri:  

 

Araştırmaya dahil edilme kriteri 18 yaş altı kafa travmalı tüm hastalardır. 

 

3.4. Çalışmadan Dışlama Kriterleri:  

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriteri ise 18 yaş üstü hastalar, 18 yaş altı ex duhul 

(hastaneye başvuru öncesi ölüm) travma hastaları olarak belirlenmiştir. 
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3.5. Hastaların Gruplandırılması:  

 

Hastaların ek sistem ve BT bulguları ana başlıklarda toplanmıştır. Hastaların 

son durumları değerlendirilirken ilgili bölümlere konsulte edilenler, suistimal şüphesi 

olanlar, acil operasyona alınanlar, taburcu edilenler, ilgili servise yatış ve mortalite 

olarak gruplandırılmıştır. 

 

3.6. İstatistiksel Analiz: 

 

Değişkenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, 

United States) programları kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk ile varyans homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Bağımsız iki grubun nicel 

verilere göre birbiri ile karşılaştırılmasında Independent-Samples T testi Bootstrap 

sonuçlarıyla birlikte kullanıldı. Kategorik değişkenlerin birbiri ile karşılaştırılmasında 

Pearson Chi-Square testi Monte Carlo Simülasyon tekniği ile test edildi ve sütun 

oranların birbiri ile karşılaştırılıp Bonferroni düzeltmeli p değeri sonuçlarına göre ifade 

edildi.   Nicel değişkenler tablolarda ortalama ± std.(standart sapma) Range(Maximum-

Minimum) ve kategorik değişkenler ise n(%)  olarak gösterildi. Değişkenler %95 güven 

düzeyinde incelenmiş olup p değeri 0,05 ten küçük anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 
 
 

4.1. Kafa Travmalı Çocukların Demografik Özellikleri: 

Tablo- 3: Kafa travmalı çocukların yaş ve cinsiyetlerinin karşılaştırıldığı 
tablo. 

Cinsiyet n (2321) (%) 

Yaş 

Ortalama±SS. 
Minimum-
Maximum 

Kız 860 (37,1) 4,75±4,92 0-17 

Erkek 1461 (62,9) 5,98±5,14 0-17 

P 
Değeri 

<0,001 ** 0,001 * 

* Independent T test (Bootstrap) /  ** Binomial Test  / SS. 
:Standart sapma 

 

Çalışmamıza ortalama yaşı 5,52±5,09 olan 1461 (%62,9) erkek ve 860 (%37,1) 

kız olmak üzere toplam 2321 kafa travmalı çocuk hasta alınmıştır. En küçük hasta 

yenidoğan döneminde olup, en büyük hasta ise 17 yaşında olarak saptanmıştır. 

Kızların yaş ortalaması 4,75±4,92 saptanır iken erkek çocukların yaş ortalaması ise 

5,98±5,14 saptanmıştır. Erkek çocuklarının yaş ortalamasının kız çocuklarından daha 

büyük olduğu ve bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p=0,001) 

(Tablo- 3). Ayrıca kafa travmalı erkek çocukların kız çocuklarından daha fazla olduğu 

ve bu farkın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Tablo- 3).  
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4.2. Kafa Travması Oluşum Şekilleri 

Tablo- 4: Kafa travmalı çocuklardaki travma çeşitlerinin dağılımı. 

Travma Çeşidi Sayı (%) 

Aynı seviyeden 
düşme 

1151(49,6) 

Yüksekten düşme 536 (23,1) 

ADTK 221 (9,5) 

AİTK 205 (8,8) 

Kafaya yabancı cisim 
düşmesi 

91 (3,9) 

Bisikletten düşme 76 (3,3) 

Darp 29 (1,2) 

ASY (Ateşli silah 
yaralanması) 

2 (0,1) 

 

Kafa travmalı çocuklarının travma çeşitlerinin değerlendirildiği tablo yukarıda 

verilmiştir (Tablo- 4). En sık görülen üç travma çeşidi aynı seviyeden düşme (%49,6), 

yüksekten düşme (%23,1) ve araç dışı trafik kazası (ADTK) (%9,5) olarak bulunmuştur. 

91 (%3,9) çocuk kafasına bir cismin düşmesi ve çarpması, 76 (%3,3) çocuk bisikletten 

düşme, 29 (%1,2) çocuk darp ve 2 (%0,1) çocuk ise ateşli silah yaralanması 

sonrasında acil servise getirilmiştir (Tablo- 4). 
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4.3. Kafa Travmalı Çocukların Yaş Gruplarına Göre Değerlendirilmesi 

Tablo- 5: Çocukların 0-2, 2-13 ve 13-18 yaş gruplarına göre 
karşılaştırıldığı tablo. 

 

Yaş 
P 

Değeri 
0-2  2-13  13-18 

n (%)  n (%)  n (%) 

Aynı seviyeden 
düşme       

 Hayır 419 
(46,0) 

 524 
(48,3) 

 227 
(70,1)  <0,001 

 Evet 492 
(54,0) 

 562 
(51,7) 

 97 
(29,9) 

ab  

Yüksekten düşme       

 Hayır 564 
(62,0) 

 931 
(85,7) 

 289 
(89,2) <0,001 

 Evet 346 
(38,0) 

bc 

 155 
(14,3) 

 35 
(10,8) 

 

Bisikletten düşme       

 Hayır 910 
(99,9) 

 1032 
(95,0) 

 303 
(93,5) <0,001 

 Evet 1 (0,1) 
bc 

 54 
(5,0) 

 21 
(6,5)  

Kafaya yabancı cisim 
düşmesi 

     
 

 Hayır 886 
(97,3) 

 1038 
(95,6) 

 306 
(94,4) 0.042 

 Evet 25 
(2,7) 

 48 
(4,4) 

 18 
(5,6)  

AİTK       

 Hayır 880 
(96,6) 

 981 
(90,3) 

 255 
(78,7) <0,001 

 Evet 31 
(3,4) bc 

 105 
(9,7) c 

 69 
(21,3)  

ADTK       

 Hayır 901 
(98,9) 

 934 
(86,0) 

 265 
(81,8) <0,001 

 Evet 10 
(1,1) bc 

 152 
(14,0) 

 59 
(18,2)  

Darp       

 
Hayır 911 

(100,0) 
 1081 

(99,5) 
 300 

(92,6) <0,001 
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 Evet 0 (0,0)  5 (0,5) 
c 

 24 
(7,4)  

Pearson Chi-Square Test (Monte Carlo)  / a:(0-2) yaşa göre 
anlamlı / b: (3-12) yaşa göre anlamlı / c: (13-18) yaşa göre 
anlamlı 
ADTK: Araç dışı trafik kazası   -   AİTK: Araç içi trafik kazası 

 

Yukarıdaki tabloda 0-2, 2-13, 13-18 yaş aralığı gruplarındaki kafa travması 

nedenleri karşılaştırılmaktadır (Tablo- 5).  

Özellikle 13 yaşına kadar aynı seviyeden ve yüksekten düşme sıklığında 13 

yaşından sonra belirgin şekilde azalma saptanmıştır (p<0,001). Bununla birlikte 

bisikletten düşme oranı (%0,1) da iki yaşın altındaki çocuklarda oldukça düşük 

saptanmış olup en yüksek oran (%6,5) 13 yaşından büyük çocuklarda saptanmış ve 

bu fark istatistiksl açıdan anlamlı saptanmıştır (p<0,001) (Tablo- 5).     

Çocuğun kafasına yabancı cisim düşmesi ya da çarpması sonrası kafa travması 

oluşumunun en yüksek oranda (%5,6) 13-17 yaş aralığında, en düşük oranda (%2,7) 

ise 0-2 yaş aralığında görüldüğü saptanmıştır (Tablo- 5).  

AİTK ve ADTK ilişkili kafa travmaları da en sık 13-18 yaş aralığındaki çocuklarda 

görülmekle birlikte en az 0-2 yaş aralığında saptanmış ve bu fark istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo- 5).  

Darp nedeni ile oluşan kafa travmaları da en sık 13-18 yaş aralığında görülmüş 

olup 0-2 yaş aralığında hiçbir çocukta darp nedenli kafa travması saptanmamıştır 

(p<0,001) (Tablo- 5). 
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4.4. Kafa Travmasının Mevsimlere Göre Dağılımı:  

Tablo- 6: Kafa travmalı çocuk başvurularının mevsimlere göre kıyaslandığı 
tablo. 

  Kış  İlkbahar  Yaz  Sonbahar P 
Değeri   (n=407)  (n=637)  (n=712)  (n=565) 

  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  

Aynı seviyeden düşme        

 Evet 230 
(56,5) 

 
344 

(54,0) 
 

318 
(44,7) ab 

 
259 (45,8) 

ab  

 Hayır 177 
(43,5) 

 
293 

(46,0) 
 

394 
(55,3) 

 306 (54,2) 
<0,001 

          

Yüksekten düşme        

 Evet 
97 (23,8)  

130 
(20,4) 

 
171 

(24,1) 
 138 (24,4) 

 

 Hayır 310 
(76,2) 

 
507 

(79,6) 
 

540 
(75,9) 

 427 (75,6) 
0.303 

Bisikletten düşme        

 Evet 2 (0,5) 
bcd 

 21 (3,3)  31 (4,4)  22 (3,9) 
 

 Hayır 405 
(99,5) 

 
616 

(96,7) 
 

681 
(95,6) 

 543 (96,1) 
0.005 

Kafaya yabancı cisim düşmesi        

 Evet 21 (5,2)  30 (4,7)  25 (3,5)  15 (2,7)  

 Hayır 386 
(94,8) 

 
607 

(95,3) 
 

687 
(96,5) 

 550 (97,3) 
0.143 

AİTK         

 Evet 33 (8,1)  48 (7,5)  72 (10,1)  52 (9,2)  

 Hayır 374 
(91,9) 

 
589 

(92,5) 
 

640 
(89,9) 

 513 (90,8) 
0.371 

ADTK         

 Evet 17 (4,2) 
bcd 

 56 (8,8)  81 (11,4)  67 (11,9) 
 

 Hayır 390 
(95,8) 

 
581 

(91,2) 
 

631 
(88,6) 

 498 (88,1) 
<0,001 

Darp         

 Evet 3 (0,7)  11 (1,7)  6 (0,8)  9 (1,6)  

 Hayır 404 
(99,3) 

 
626 

(98,3) 
 

706 
(99,2) 

 556 (98,4) 
0.320 

Pearson Chi-Square Test (Monte Carlo)  / a:Kış mevsimine göre anlamlı / b: ilkbahar 
mevsimine göre anlamlı / c: Yaz mevsimine göre anlamlı / d:Sonbahar mevsimine göre 
anlamlı 
ADTK: Araç dışı trafik kazası  -   AİTK: Araç içi trafik kazası 
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Kafa travmalı çocukların acil servise başvuru nedenlerinin mevsimlere göre 

kıyaslandığı bulgular yukarıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo-6). En sık acil servis 

başvurusunun 712 çocuk ile yaz mevsiminde görülmüştür. Bunu sıklık sırasına göre 

ilkbahar (637), sonbahar (565) ve kış mevsimindeki (407) başvuruların takip ettiği 

saptanmıştır. Aynı seviyeden düşme sonrası kafa travmasının 344 çocuk ile en sık 

ilkbahar mevsiminde görüldüğü saptanmıştır. Bununla birlikte başvuran hastaların 

dağılımına bakıldığında kış ve ilkbahar mevsiminde aynı yükseklikten düşmenin 

sonbahar ve yaz aylarındaki oranlardan daha yüksek olduğu, bu sonucun da 

istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0,001) (Tablo-6). Ayrıca bisikletten 

düşme ve ADTK sonucu kafa travması ile acil servise başvuru oranı kış diğer 

mevsimlerden düşük saptanmıştır. Bu düşüklük istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmuştur (sırasıyla; p=0,005, p<0,001) (Tablo-6). 

Bununla birlikte yüksekten düşme, kafaya yabancı cisim düşmesi, AİTK ve darp 

sonrası kafa travması nedeni ile acil servise başvuru oranları açısından istatistiksel 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo-6). 

 

Şekil- 1: Aynı seviyeden düşme sonrası başvuran hastaların mevsimlere 
göre dağılımı. 
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Şekil- 2: Bisikletten düşme ile acile başvuran hastaların mevsimlere göre 
dağılımı. 

 

 

Şekil- 3: ADTK nedeni ile başvuran kafa travmalı çocukların mevsimlere 
göre dağılımı. 
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4.5. Kafa Travmalı Çocukların Semptom Ve Bulguları 

Tablo- 7: Çocukların başvuru sırasındaki şikayetleri ve muayene 
bulguları 

Semptom Yok Var 

Bilinç kaybı 2279 (98,2) 42 (1,8) 

Amnezi 2292 (98,8) 29 (1,2) 

Kusma 2047 (88,2) 274 (11,8) 

Baş ağrısı 2236 (96,3) 85 (3,7) 

Nöbet 2313 (99,7) 8 (0,3) 

İlk Muayene Bulgusu Yok Yok 

Hematom 1922 (82,8) 399 (17,2) 

Letarji 2263 (97,5) 58 (2,5) 

Rakun gözü 2301 (99,1) 20 (0,9) 

Koma 2310 (99,5) 11 (0,5) 

Otore 2313 (99,7) 8 (0,3) 

Stupor 2314 (99,7) 7 (0,3) 

Palpasyon ile kırık 
şüphesi 

2316 (99,8) 5 (0,2) 

Fiks dilate pupiller 2316 (99,8) 5 (0,2) 

Komorbidite varlığı 2317 (99,8) 4 (0,2) 

Lateralizasyon bulgusu 2320 (100,0) 1 (0,0) 

Rinore 2320 (100,0) 1 (0,0) 

 

Kafa travmalı çocukların acil servise getirilme şikayetleri sıklık sırası ile 274 

(%11,8) çocukta kusma, 85 (%3,7) çocukta baş ağrısı, 42 (%1,8) çocukta bilinç kaybı, 

29 (%1,2) çocukta amnezi ve 8 (%0,3) çocukta ise nöbet olarak saptanmıştır. Başvuru 

sırasında ilk yapılan muayene bulgularından ise sıklık sırasına göre 399 (%17,2) 

çocukta hematom, 58 (%2,5) çocukta letarji, 20 (%0,9) çocukta rakun gözü deformitesi, 

11 (%0,5) çocukta koma durumu, 8 (%0,3) çocukta otore, 7 (%0,3) çocukta stupor,5 

çocukta fiks dilate pupiller, 5 (%0,2) çocukta kafa kemiği palpasyonu sırasında kırık 

şüphesi, 1 çocukta rinore ve 1 çocukta da lateral defisit saptanmıştır (Tablo-7). Ayrıca 

başvuran hastalardan sadece 4 hastada komorbid hastalık olduğu saptanmıştır. 
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Tablo- 8: Kafa travmalı çocukların başvuruları sırasındaki ışık refleksi 
(IR) bulguları. 

IR n % 

Pozitif 2312 99.6% 

Negatif 4 0.2% 

Anizokorik 5 0.2% 

 

Kafa travmalı çocukların acil servise başvuruları sırasında saptanan ışık refleksi 

(IR) bulguları yukarıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo-8). Çocukların 2312 

(%99,6)’sinde ışık refleksleri normal saptanmıştır. 5 (%0,2) çocukta anizokori saptanır 

iken, 4 çocukta (%0,2) ise ışık refleksinin olmadığı saptanmıştır (Tablo-8). 

 

4.6. Kafa Travmalı Çocukların Acil Servisteki Konsültasyonları 

Tablo- 9: Kafa travmalı çocukların ilgili kliniklere konsülte edilme 
yüzdeleri. 

Konsülte edilen 
klinik 

Sayı (%) 

Nöroşirurji 241(10,4) 

Çocuk Cerrahisi 179 (7,7) 

Ortopedi 99 (4,3) 

Plastik ve 
Reoknstrüksiyon 
Cerrahi 

55 (2,4) 

Göz 36 (1,6) 

Kalp ve Damar 
Cerrahisi 

6 (0,3) 

Kulak Burun Boğaz 4 (0,2) 

Pediatri 3 (0,1) 

 

Hastaların acil servis hekimi tarafından değerlendirilmesinin ardından ilgili 

kliniklere konsülte edilme sıklığı ve kliniklere göre dağılımını gösteren tablo yukarıda 

belirtilmiştir. En sık konsültasyon istenen klinik 241 (%10,4) hasta ile nöroşirurji 

olmakla birlikte bunu 179 (%7,7) hasta ile çocuk cerrahisi, 99 (%4,3) hasta ile ortopedi, 

55 (%2,4) hasta ile plastik ve rekonstrüktif cerrahisi, 36 (%2,6) hasta ile göz hastalıkları 
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izlemiştir. 6 hasta kalp damar cerrahisi, 4 hasta kulak burun boğaz ve 3 hasta ise 

pediatri kliniklerine konsülte edilmiştir (Tablo-9).  

 

4.7. Kafa Travmalı Çocuklarda Görüntüleme Bulguları 

Tablo-10: Kafa travmalı çocukların kraniyal BT bulguları. 

Kraniyal BT bulguları n % 

Normal BT bulguları 1708 71.46 

BT çekilmemiş hasta sayısı 442 18.49 

Kafa kemiklerinde fraktür 146 6.11 

Subdural hemoraji 22 0.92 

Subaraknoid hemoraji 21 0.88 

Beyin kontüzyonu 16 0.67 

Epidural hemoraji 15 0.63 

Pnömosefali 13 0.54 

Parenkimal hemoraji 4 0.17 

Ventriküllerde dilatasyon 2 0.08 

Beyinde insidental kitle 1 0.04 

Tek anormal BT bulgusu olan hasta 
sayısı 

122 5.9 

BT’de multipl patoloji saptanan 
hastalar 

49 1.9 

 

Kafa travması nedeni ile acil servise getirilen çocukların BT sonuçlarının 

değerlendirildiği bulgular yukarıda özetlenmiştir (Tablo-10). Hastaların 1708 

(%71,46)’sine beyin BT çekilmiştir. 442 (%18,49) hastaya beyin BT çekilme gerekliliği 

görülmemiştir. BT çekilen hastalardan 146 (%6,11)’sında kafa kemiklerinde fraktür, 22 

(%0,92)’sinde subdural hemoraji, 21 (%0,88)’inde subaraknoid hemoraji,16 

(%0,67)’sında beyin kontüzyonu, 15 (%0,63)’inde epidural hemoraji, 13 (%0,54)’ünde 

pnömosefali, 4 (%0,17)’ünde parenkimal hemoraji, 2 (%0,08) hastada ise 

ventriküllerde dilatasyon saptanmıştır. 1 hastada ise beyin BT görüntülemede 

insidental kitle oluşumu saptanmıştır (Tablo-10). 

Beyin BT çekilen hastaların 122 (%5,9)’sinde tek başına bir kraniyal patoloji 

saptanır iken 49 (%1,9) hastanın beyin BT’sinde aynı zamanda birden fazla kraniyal 

patolojik bulgu saptanmıştır (Tablo-10). 



37 
 

4.8. Eşlik Eden Diğer Organ Ve Sistem Yaralanmaları 

Tablo-11: Kafa travmalı çocuklarda eşlik eden diğer organ ve sistem 
yaralanmaları. 

Eşlik eden organ ve sistem 
yaralanmaları 

n % 

Yok 2139 88.42 

Ekstremite fraktürü 88 3.64 

Maksillofasiyal yaralanma 57 2.36 

Akciğer kontüzyonu 24 0.99 

Dalak yaralanması 15 0.62 

Pnömotoraks 15 0.62 

Klavikula fraktürü 15 0.62 

Pelvis fraktürü 11 0.45 

Kot fraktürü 11 0.45 

Karaciğer yaralanması 10 0.41 

Servikal fraktür 7 0.29 

Lomber fraktür 6 0.25 

Böbrek hasarı 5 0.21 

Hemotoraks 4 0.17 

Torakal vertebra fraktürü 4 0.17 

Batın içi kanama 4 0.17 

Atelektazi 2 0.08 

Skapula fraktürü 2 0.08 

Ek olarak sadece tek organ veya sistem 137 5.9 

Birden daha fazla organ veya sistem 
yaralanması 

45 1.9 

 

Kafa travması ile başvuran çocuklarda eş zamanlı başka organ ve sistem 

yaralanması ile ilgili sonuçlar yukarıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo-11). Hastaların 

2139 (%88,42)’sinde kafa travması dışında ek organ veya sistem yaralanması 

saptanmamıştır. Eşlik eden yaralanmalardan en sık görüleni ise 88 (%3,64) hastada 

ekstremite fraktürü olarak bulunmuştur. Sıklık sırasına göre 57 (%2,36) hastada 

maksillofasiyal yaralanma, 24 (%0,99) hastada akciğer kontüzyonu, 15 (%0,62) 

hastada dalak yaralanması, 15 (%0,62) pnömotoraks ve daha az sıklıkla diğer organ 

yaralanmaları saptanmıştır (Tablo-11). 



38 
 

Kafa travmasına ek olarak tek bir organ veya sistem yaralanmasının eşlik ettiği 

137 hasta olmakla birlikte 45 hastada kafa travmasına ek çoklu vücut yaralanması eşlik 

ettiği gözlenmiştir (Tablo-11). 

 

4.9. Klinik Sonlanım Özellikleri 

Tablo-12: Kafa travmalı çocukların acil servis başvurusu sonrası klinik 
sonlanımları. 

Acil serviste klinik 
sonlanım 

n (%) 

Hastaneye yatış 251 (10,8) 

Taburculuk 2069 (89,2) 

Acil Operasyon 12 (0,5) 

Mortalite 9 (0,4) 

 

Hastaların acil servisteki değerlendirmenin ardından klinik sonlanımlarını 

gösteren bilgiler yukarıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo-12). Acil servise başvuran 

2321 kafa travmalı çocuktan 2069 (%89,2)’u acil servisten önerilerle birlikte taburcu 

edilmiştir. 251 (%10,8) çocuk ileri tetkik ve tedavi amaçlı hastaneye yatırılmış olup bu 

çocuklardan 12 (%0,5)’si acil operasyona alınmıştır. 9 (%0,4) çocuk ise yattığı klinikte 

hayatını kaybetmiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Kafa travmalı çocuğa yaklaşım acil servis klinikleri için önemli bir yeri teşkil 

etmektedir. Çocuğun acil servise getirilmesinin ardından hızlı değerlendirme, risk 

sınıflaması ve uygun tedavi planlanması TBH’nın çocuklardaki olumsuz etkilerini 

anlamlı ölçüde azaltabilmektedir (18,87). Toplum çalışmalarına bakıldığında 

tanımlanmış kafa travmalarına farklı dış etkenlerin yol açtığı görülmektedir. Bu nedenle 

her toplumda kafa travması nedenlerini, oluşum şekillerini ve sonlanımlarını 

değerlendiren çalışmalar acil servisler için önemli bilgi kaynağıdır.  

Travmanın oluşum mekanizması, klinik ciddiyeti ve sonlanımı birçok faktörden 

etkilenmektedir (46). Özellikle çocuğun yaşı, aile bireylerinin farkındalığı, acil servise 

ulaşmadaki özellikleri travmanın klinik sonuçlarını önemli ölçüde değiştirebilmektedir. 

Çalışmamızda hastanemize başvuran kafa travmalı çocuklarda travma oluşum 

mekanizmalarını, hastaların acil servise başvuru şikayetlerini, saptanan klinik ve 

radyolojik bulguları değerlendirmeyi amaçladık.  

Kafa travmalı çocuklarda yaşla birlikte anatomik özellikler, etkinlik alanları ve 

fiziksel aktivite çeşitlerinin değişmesi nedeni ile kazaların oluşumu ve travma sonuçları 

da değişmektedir. Çocukların travma maruziyet sıklığında iklim, kültür, gelişmişlik, 

mevsim, günün saati ve yaş gibi etmenler etkilidir (88). Çalışmamızdaki hastaların yaş 

ortalamasına bakıldığında özellikle oyun çağındaki (3-6 yaş) çocuklarda kafa 

travmasının daha çok görüldüğü saptandı. Ayrıca erkek çocukların yaş ortalamasının 

kız çocuklarından yaklaşık 1 yaş daha fazla olduğu ve erkek çocuklarında kafa 

travmasının daha sık olduğu tespit edildi. Yapılan çalışmalarda erkek çocuklarının 

daha fazla travmaya maruz kaldıkları saptanmıştır (89). Çalışmamızda da erkek 

sayısının fazlalığı bu konuda yapılan diğer çalışmalar ile uyumludur. Bu da erkek 

çocukların kafa travması için daha riskli grupta olduğunu göstermektedir (90,91). Bu 

bilgiler literatürdeki bilgiler ile yakın uyum içinde saptanmıştır (15,92,93). 

Acil servisler özellikle hafif ciddiyetteki kafa travmalarının değerlendirilmesinde 

büyük öneme sahiptir. Çünkü hastanın değerlendirildiği ilk ve tek klinik çoğunlukla acil 



40 
 

servis olmakta ve hasta genelde buradan taburcu edilmektedir. Guerrero ve ark. 

travmatik beyin hasarı ile acil servis başvuru sayısının ölümcül ve yatış gerektiren 

beyin hasarı olgularının dört katından fazla olduğunu vurgulamışlardır (94).  Bizim 

çalışmamızda kafa travması nedeni ile hastanemize başvuran hastaların %10’una 

yatış kararı verilmiş olup yatışının ardından acil operasyona alınan ve ölümcül 

seyreden kafa travmalı çocukların da 1% oranında olduğu saptandı. Bu açıdan 

değerlendirildiğinde acil servisimize başvuran kafa travmalı çocukların Guerrero ve 

ark. vurguladığından daha yüksek bir oranda minör kafa travması tanısı aldığı ve hızlı 

şekilde acil servisimizden taburcu edildiği dikkat çekmektedir.   

Çocuklarda kafa travması ülkeler ve bölgeler arası farklılık göstermekle birlikte 

birçok şekilde oluşabilmektedir. Yunming ve ark. 2001-2007 yılları arasında Çin’de 

travmatik beyin hasarı tanısı ile hastanede yatan 0-17 yaş aralığında toplam 26.028 

çocuğu ICD-9 kodları üzerinden retrospektif şekilde değerlendirmiştir. Çalışmada 

motorlu taşıt yaralanması, düşme ve başka bir cismin çarpması (spor yaralanması gibi) 

kafa travmalarının en sık nedenleri olarak bulunmuştur. 0-4 yaş aralığındaki 

çocuklarda düşme, 5-17 yaş aralığındaki çocuklarda ise motorlu taşıt kazası en sık 

nedenler olarak saptanmıştır. Hastaların beyin hasarı düzeyi değerlendirildiğinde ise 

%37’si hafif, %25’i orta, %25’i ciddi ve %12’si ise çok ciddi olarak bulunmuştur (92). 

Ülkemizde de kafa travmalarının % 60–68’i trafik kazaları nedeniyle olmaktadır. Bunu 

sırasıyla düşmeler, silahla yaralanmalar takip etmektedir.  

Acil servislere travma sonucu başvuran hastaların büyük çoğunluğunu düşme 

olguları oluşturmaktadır. Gelişmiş ülkelerde başvuru oranları %25-34 arasında 

değişmektedir. Cooper ve ark. yaptığı çalışmada %59 olguda trafik kazası, %13 olguda 

düşme, %12 olguda bisiklet kazası ve %16 olguda diğer nedenler tespit edilmiştir 

(93,95). Çalışmamızda en sık görülen üç travma çeşidi aynı seviyeden düşme (%49,6), 

yüksekten düşme (%23,1) ve araç dışı trafik kazası (ADTK) (%9,5) olarak tespit edildi. 

Bu bilgiler ışığında her dört kafa travmalı çocuğun üçünde herhangi bir şekilde düşme 

sonrası kafa travması olduğu, yüksekten düşmenin de daha sık görüldüğü dikkati 

çekmektedir. Çalışmamız literatür ile kıyaslandığında düşme oranının yüksek 

saptanmış olması bu durumun ülkemizdeki ev ve ortak oyun alanlarındaki güvenlik 

önlemlerinin eksikliği nedeni ile olduğu düşünüldü. Ayrıca aynı seviyeden ve yüksekten 

düşme sıklığında 13 yaşından sonra belirgin şekilde azalma saptandı. Bu azalmanın 
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nedeni olarak büyük çocukların günlük aktivitelerinde denge ve hızını daha doğru 

kontrol edebildiği, bulunduğu yüksekliği ve düşme tehlikesini algılamada daha tecrübeli 

olmasının etkili olduğu saptandı. Ayrıca beklendiği üzere 13 yaşından daha büyük ve 

özellikle erkek çocuklarda bisikletten düşme oranının yüksek saptanması; desteksiz 

bisiklet kullanma, koruyucu ekipman olmaksızın trafikte ve kalabalık alanlarda bisiklet 

sürmelerine izin verilmesi ile ilişkili düşünüldü. 

Dünyada ciddi kafa travmalarının tanımlanmış en sık nedeni trafik kazalarıdır 

(7,51). Çocuklarda trafik kazaları sonrasında gelişen kafa travmaları diğer travma 

çeşitlerine göre daha ciddi TBH’na neden olmaktadır.  Özellikle bebeklerde ve küçük 

çocuklarda araç içi koruyucu ve önleyici ekipman kullanım eksikliği, büyük çocuklarda 

araç içinde emniyet kemeri kullanılmaması ve ön koltukta oturmasına izin verilmesi 

bunun önemli nedenleridir. ADTK oluşumunda ise çocukların kaldırımda yürüme ve 

yaya kuralları ile ilgili bilgi eksiklikleri önemli nedenler olarak göze çarpmaktadır. 

Çalışmamızda beklendiği üzere AİTK ve ADTK ilişkili kafa travmaları, düşmenin 

ardından en sık görülen kafa travması nedenleri olarak saptandı. Düşmenin trafik 

kazalarından daha sık bulunmasının asıl nedeni ise yaş ortalamasının benzer 

çalışmalara oranla daha düşük olması ile ilişkili olduğu düşünüldü. 

Trafik kazalarına bağlı kafa travması sıklıkla 13-18 yaş aralığındaki çocuklarda 

görülmekle birlikte en az 0-2 yaş aralığında görülmüş ve bu fark istatistiksel açıdan 

anlamlı saptanmıştır. Bunun en önemli nedeni ise çok küçük çocukların araç içi 

koruyucu ekipman kullanımının daha yaygın olması, yalnız başına trafikte yer 

almamaları ve ebeveyn tarafından daha yakın takip edilmeleri ile ilişkili olarak 

düşünülmüştür.  

Bisikletten düşme sonucu travmalar yaz ve ilkbahar aylarında, okul çıkış 

saatlerinde daha sık görülmekte ve sıklıkla erkek çocuklar etkilenmektedir (96,97). 

Çalışmamızda en sık acil servis başvurusunun yaz mevsiminde, en az başvurunun da 

kış mevsiminde olduğu görüldü. Ayrıca bisikletten düşme sonrası kafa tavması kış 

aylarında oldukça düşük oranda saptandı. Aynı seviyeden düşme sonrası kafa 

travmasının ise 344 çocuk ile en sık ilkbahar mevsiminde görüldüğü saptandı. Bunun 

nedeninin ilkbahar aylarında çocukların sıklıkla okulda olması ve arkadaşları ile 
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oynadıkları sırada düşmeleri sonrasında sıklıkla basit kafa travmaları ile acil servise 

getirilmesinin etkili olduğu düşünüldü. 

Kafa travması geçiren çocuklarda solgun yüz görünümü, sersemlik ve kusma 

sıklıkla görülmekte ve bu tabloya “pediyatrik kontüzyon sendromu” adı verilmektedir. 

Bu bulgu genellikle ciddi bir TBH ile ilişkili değildir ve BT çekiminde karar vermeyi daha 

çok klinik gözlem bulgularına ve travmanın ciddiyetine göre yapılması önerilmektedir 

(46,98). Kafa travması sonrasında özellikle kusma gelişimi aileyi endişelendirmekte ve 

acil servis başvurusunda önemli bir yer tutmaktadır. Beklendiği üzere çalışmamızda da 

çocukların en sık kusma şikayeti ie acil servis başvurusu bulunmaktadır ve bunu baş 

ağrısı, bilinç kaybı, amnezi ve nöbet izlemektedir. 

Başvuru sırasında ilk yapılan muayene bulgularından ise sıklık sırasına göre 

399 çocukta hematom (%17,2), 58 (%2,5) çocukta letarji, 20 (%0,9) çocukta rakun 

gözü deformitesi, 11 (%0,5) çocukta koma durumu, 8 (%0,3) çocukta otore, 7 (%0,3) 

çocukta stupor, 5 çocukta fiks dilate pupiller, 5 (%50,2) çocukta kafa kemiği palpasyonu 

sırasında kırık şüphesi, 1 çocukta rinore ve 1 çocukta da lateral defisit saptandı. 

McKinlay ve arkadaşları 2-12 yaş arası 159 kafa travmalı çocukta yaptığı 

çalışmada küçük çocukları olan ailelerin çocukların şikayetlerini eksik anlattığı ve bu 

durumun kafa travması ciddiyetini saptamada zorluk yarattığını göstermişlerdir. 

Özellikle okul öncesi çocuklarda TBH değerlendirmesinde daha dikkatli ve duyarlı 

olunmasını önermişlerdir (99). Çalışmamızdaki çocukların yaş ortalamasının okul 

öncesi yaşa yakın olması nedeni ile çocukların ailelerinden detaylı bilgi alınamadığı 

için TBH ciddiyetini doğru saptayabilmek için oldukça zor bir hasta grubu olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Dayan ve arkadaşları 42.112 kafa travmalı çocuğun değerlendirildiği geniş çaplı 

çalışmada tek başına kusma şikayeti olan hafif kafa travmalı çocukların alt grupta 

değerlendirilmesi sonucunda; kusma dışında ek bir bulgu yok ise BT çekimi ve ileri 

inceleme kararı vermenin klinik açıdan tek başına faydalı olmadığını vurgulamışlardır 

(100). Jennings ve ark. ise devlet hastanesi acil servisinde yeni klavuzlar ve 

algoritmalar eşliğinde hafif kafa travmalı çocuklarda beyin BT görüntüleme oranının 

%29’dan %20’ye düşürülebildiğini göstermişledir (101). Azim ve arkadaşları ise beyin 

hasarı klavuzlarına (Brain Injury Guideline-BIG) uygun şekilde (BIG-1) kafatası kırığı 
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olmayan, nörolojik muayenesi normal olan intrakraniyal kanamalı (tek alanda ve ≤4 

mm) çocuklarda (≤21 yaş) nöroloji konsültasyonu ve beyin BT tekrarı olmadan takip 

yapılabileceğini ve gereksiz BT çekim sayısının anlamlı şekilde azaltılabileceğini 

göstermişlerdir (102).  

Çalışmamızda 2321 çocuktan 1708 (%71,46)’sine beyin BT çekilirken 442 

(%18,49) hastaya BT çekilme gerekliliği görülmemiştir. Çalışmamızdaki BT çekim 

oranı literatüre göre yüksek saptanmış olup bu durum hastaların görece daha ciddi 

kafa travmalı hasta grubundan oluşması ve acil servisimizin klinik yaklaşım özellikleri 

ile ilişkili bulundu. Ayrıca son yıllarda hekimler üzerinde oluşan malpraktis kaygısının 

bu oranları düşürmekte önemli bir engel olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda BT 

çekilen hastalardan 146 (%6,11)’sında kafa kemiklerinde fraktür, 22 (%0,92)’sinde 

subdural hemoraji, 21 (%0,88)’inde subaraknoid hemoraji,16 (%0,67)’sında beyin 

kontüzyonu, 15 (%0,63)’inde epidural hemoraji, 13 (%0,54)’ünde pnömosefali, 4 

(%0,17)’ünde parenkimal hemoraji, 2 (%0,08) hastada ise ventriküllerde dilatasyon 

saptandı. 1 hastada ise beyin BT görüntülemede insidental kitle oluşumu saptandı. 

Acil servisteki ilk değerlendirme ve gerekli müdahalenin ardından hastaların ilgili 

kliniklere danışılması mortalite ve morbiditenin azaltılmasında büyük öneme sahiptir 

(103). Çalışmamızda en sık konsültasyon istenen branş 241 (%10,4) hasta ile 

nöroşirurji kliniği olmakla birlikte bunu 179 (%7,7) hasta ile çocuk cerrahisi, 99 (%4,3) 

hasta ile ortopedi, 55 (%2,4) hasta ile plastik ve rekonstrüktif cerrahisi, 36 (%2,6) hasta 

ile göz hastalıkları izlemektedir.  

Orta ve ciddi kafa travmalı çocukların klinik ciddiyetlerine göre beyin BT 

görüntüleme seçimi ile ilgili yapılan çalışmalarda özellikle yüksek risklere sahip olan 

çocuklarda BT sensitivitesinin de yüksek olduğu, orta ve düşük riskli travma 

hastalarında sensitivitenin azaldığı gözlenmiştir (49,57,70). Aynı çalışmada hastaların 

%4,1’inde beyin hasarı saptandığı ve bu hastaların da %0,6’sına nöroşirurjik girişim 

yapıldığı belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da BT görüntüleme yapılan 2321 çocuktan 

2069 (%89,2)’unda herhangi bir patoloji saptanmayarak acil servisten taburcu edildi. 

251 (%10,8) çocuk ileri tetkik ve tedavi amaçlı hastaneye yatırılarak , bu çocuklardan 

12 (%0,5)’si acil operasyona alındı. Bu açıdan çalışmamız CATCH çalışmasına benzer 

sonuçlara sahiptir (5,21).  
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Travmaya maruz kalmış hastalarda toraks yaralanmaları, santral sinir sistemi 

yaralanmaları sonrası ikinci sıklıkla ölüm sebebi olmaktadır (104). Çalışmamızdaki 

Hastaların 2139 (%88,42)’sinde kafa travması dışında ek organ veya sistem 

yaralanmasına rastlanmadı. Hastaların 122 (%5,9)’sinde tek başına bir kraniyal patoloji 

saptanır iken 49 (%1,9) hastanın beyin BT’sinde aynı zamanda birden fazla kraniyal 

patolojik bulgu tespit edildi. Eşlik eden yaralanmalardan en sık görüleni ise 88 (%3,64) 

hastada ekstremite fraktürü olarak saptandı. Sıklık sırasına göre 57 (%2,36) hastada 

maksillofasiyal yaralanma, 24 (%0,99) hastada akciğer kontüzyonu, 15 (%0,62) 

hastada dalak yaralanması, 15 (%0,62) pnömotoraks ve daha az sıklıkla diğer organ 

yaralanmaları saptandı. Kafa travmasına ek olarak tek bir organ veya sistem 

yaralanmasının eşlik ettiği 137 hasta olmakla birlikte 45 hastada kafa travmasına ek 

çoklu vücut yaralanması eşlik ettiği tespit edildi. 

Çalışmamızın önemli eksikliklerinden biri kafa travmalı çocukların travma riski 

ve ciddiyetinin sınıflandırılmasının acil serviste yeterli ölçüde yapılmaması nedeni ile 

ikincil sonlanımlarındaki değerlendirmenin yapılamaması sayılabilir. Ayrıca hangi 

travmanın daha ciddi sonuçlara yol açtığı, travma sırasındaki koruyucu önlemlerin 

kullanım oranlarının bilinmemesi de çalışmamızın diğer önemli eksikliklerinden 

sayılabilir. 

Trafik kazaları özellikle çocukluk döneminde önlenebilir sağlık sorunlarının 

başında gelmektedir (105). Risk etmenleri belirlendiğinde, trafik kazaları sıklıkla 

öngörülebilir ve önlenebilir kazalardır (106).Ayrıca büyük bir kısmını önlenebilir 

nedenlerin oluşturduğu travmaya karşı koruyucu önlemler yaralanmaları azaltabilir. 

Çocuklar ve anne-babalar başta olmak üzere okullarda ve diğer mekanlarda 

(çevrelerde) kazalardan korunma eğitimleri verilmesi, sağlam altyapılı ve güvenli oyun 

ve spor sahaları yapılması kaza ve yaralanma oranlarını azaltacaktır ve en az takip ve 

tedaviyi yapan merkezlerin organizasyonu kadar önemlidir. Pediyatrik kasıtsız 

yaralanmalar içerisinde trafik kazaları önemli bir yer tutmaktadır. Bu kasıtsız 

yaralanmalar için etkili çözümler geliştirilmeli, ulusal ve uluslararası planlar ile bu 

konuda güçlü bir işbirliği kurulması gereklidir (106).  

Sonuç olarak çocuklarda kafa travması nedenleri olarak düşme ve trafik kazaları 

çalışmamızda da büyük çoğunluğu oluşturmaktadır. Küçük çocuklar daha çok düşme 
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sonrası acil servis getirilmekte, yaşları arttıkça bisiklet ve trafik kazaları düşmenin 

yerini almaktadır. İlkbahar ve yaz aylarında dışarıda daha aktif olan çocuklarda kafa 

travması sıklığı da aynı şekilde artmaktadır. Ayrıca çalışmamızda hastaların acil 

serviste beyin BT görüntüleme oranları oldukça yüksek saptanmış olup yeni kafa 

travması klavuzları eşliğinde risk değerlendirmesi yapılarak BT sayısının 

azaltılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. Bu konuda ülkemizde daha çok hasta 

içeren, prospektif, uzun dönem takipli çalışmaların yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz.  
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