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OZET

Cocuklarda kafa travmasi acil servis basvurularinin énemli bir kismini
olusturur. Ozellikle gelisim ¢aginda olan ¢ocuklardaki kafa travmasinin biyime ve
gelisim basamaklarini  etkilemesi nedeni ile erigkinlerden farkli sekilde
degerlendiriimesi gereklidir. Bu ¢galismamizda hastanemiz acil servisine kafa travmasi
nedeni ile bagvuran 18 yasindan kuguk ¢gocuklarin basvuru nedenlerini, travma olusum
mekanizmalarini, kafa travmasinin ciddiyetini ve sonugclarini retrospektif olarak
degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiza 1 Nisan 2016 ile 31 Mart 2017 tarihleri arasinda kafa travmasi
tanisi ile basvuran 18 yas alti ¢cocuk hastalar dahil edildi. Hastalarin demografik
Ozellikleri, bagvuru gikayetleri, travmanin olusum 0ozellikleri, beyin Bilgisayarh
Tomografi (BT) goéruntileme sonuglari, yapilan konsultasyonlar ve klinik sonlanim
Ozellikleri (yatis, taburculuk, operasyon, 6lum gibi.) dosyalardan geriye donuk olarak
kayit edildi. Acil servisimize ex duhul (hastane dncesi 6lim) sekilde basvuran ve 18
yasindan buyuk olan hastalar galismamiza dahil edilmedi.

Calismamiza ortalama yasi 5,52+5,09 olan 1461 (%62,9) erkek ve 860 (%37,1)
kiz olmak Uzere toplam 2321 kafa travmali ¢ocuk hasta dahil edildi. En kiigik hasta
yenidogan déneminde (0 yas) olup, en buylk hasta ise 17 yasinda saptandi. Kizlarin
yas ortalamasi 4,754 ,92 saptanir iken erkek ¢cocuklarin yas ortalamasi ise 5,98+5,14
saptandi. Erkek ¢ocuklarinin yas ortalamasinin kiz gocuklarindan daha buyuk oldugu
ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi (p=0,001). Ayrica kafa travmali
erkek ¢ocuklarin kiz gocuklarindan daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan
anlamli oldugu saptandi (p<0,001).

Sonuc olarak ¢ocuklarda kafa travmasi nedenleri olarak disme ve trafik kazalari
bizim ¢alismamizda da blyuk ¢odunlugu olusturmaktadir. Kliguk ¢ocuklar daha ¢ok
disme sonrasi acil servis getiriimekte, yaslari arttikga bisiklet ve trafik kazalar
diismenin yerini almaktadir. ilkbahar ve yaz aylarinda disarida daha aktif olan
cocuklarda kafa travmasi sikli§i da ayni sekilde artmaktadir. Hastanemiz acil servisine
basvuran hastalarin disik oranda ciddi klinik tabloya sahip oldugu ve buylk

¢ogunlugunun acil serviste ilk degerlendirmenin ardindan taburcu edildigi gozlenmisgtir.

Vii



Calismamizda acil servise getirilen kafa travmali cocuklara beyin BT goruntiulemesinin
yuksek oranda oldugu gorulmus olup tum hastalara yeni kafa travmasi klavuzlari
esliginde uygun risk degerlendirmesi ile BT sayisinin azaltilmasinin gerekli oldugunu
disunmekteyiz. Bu konuda ulkemizde yapilacak daha ¢ok hasta igeren, prospekiif,
uzun dénem takipli galismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, Kafa Travmasi, Cocuk
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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



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



1. GIRIS ve AMAG

Mekanik, kimyasal, i1s1 veya diger cevresel enerji degisikliklerinin vicudun
dayanma sinirlarini asarak fiziksel zarara yol agmasina travma denilmektedir. Travma,
glinumuzde gelismis veya gelismekte olan toplumlari artan sikhgi ile toplumu fazlasiyla
ilgilendiren sorunlardan biridir. Cocuklarda (1-15 yas) daha sik olmak Uzere tim
yaslarda gorulebilen ve onemli mortalite, morbidite, isglcu kaybi ve ciddi ekonomik
yuke neden olan bir halk saghgi sorunudur (1).

Cocuklardaki travmalarin é6nemli bir kisminda kafa travmasi tek basina ya da
coklu yaralanmalar ile birlikte olusabilmektedir. Kafa travmalari ¢ok eskiden beri hem
medikal hem de sosyal yonleriyle saglik uygulamasinda kritik bir alani teskil
etmektedir. Dogum anindan itibaren g¢ocuklar herhangi bir sekilde kafa travmasina
maruz kalabilirler. Yenidogan déneminde dogum esnasindaki midahaleler, bebeklik
ve ¢ocukluk gaginda yuksekten dusme, cocuk istismari ve yasin ilerlemesiyle de siklk
sirasina gore trafik, ev ici ve spor kazalari kafa travmasi nedenlerini olustururlar (1,2).

Travmatik beyin hasari (TBH) ise mekanik guglerin etkisi sonucunda beyin yapi
ve fonksiyonlarinda bozulma olarak tanimlanir. TBH genellikle hafif siddette olabilecegi
gibi ciddi ve kalici norolojik sorunlara yol agabilir (3). Klinik siddeti cok hafiften (kafa
karisikhgi veya anlik dona kalma) ¢ok siddetli (tepkisizlik veya cevapsiz koma durumu)
arasinda degisebilir. Hastaneye basvuran kafa travmali hastalarin  blyuk
cogunlugunda minor kafa travmasi saptanir iken intrakraniyal patoloji gelisen az
oranda fakat klinik agindan énemli (orta ve agir siddetli TBH) bir hasta grubu olmaktadir
(4,5).

Dunyanin pek ¢ok ulkesinde acil servislere bagvuran kafa travmali ¢ocuklarin
dzelliklerinin detayh sekilde degerlendirildigi birgok ¢alisma bulunmaktadir. Ulkemizde
ise bu konuda yeterli sayida tanimlayici ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
¢calismamizda herhangi bir nedenle kafa travmasi gelisen ve hastanemiz acil servisine
bagvuran hastalari 18 yas alti cocuklarin Ozelliklerini retrospektif sekilde
degerlendirmeyi; hastalarin demografik 6zellikleri, travma olusum mekanizmalari,
yaralanmanin tipi, ciddiyeti ve hastalarin klinik sonlanim o6zelliklerini tanimlamayi

amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kafa Travmasi Tanimi Ve Epidemiyolojisi

Travmalar tiim diinyada saglik sorunlari icerisinde dnemli bir yere sahiptir. DSO
(Dinya Saglhk Orgitl) tahminlerine gére dinyada her yil 3,5 milyon insan gesitli
travmalar nedeni ile (kaza veya siddet nedenli) hayatini kaybetmektedir (6). Travma
Ozellikle geng eriskin nifusun (0—44 yas arasi) en 6nemli mortalite nedenlerindendir
(7,8). Kanada ve ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’de acil servislere kafa travmasi
nedeniyle yilda sekiz milyonun Gzerinde hasta basvurmakta, bu basvurular tim acil
servis basvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir (9). ABD’de 1-46 yas arasi
kisilerde 0lumun en sik nedeni travmalardir. Dunyadaki genel 6lum nedenleri arasinda
3. sirada gelmektedir. Travma ve zehirlenmeler nedeni ile olum Ulkemizde de 6lum
nedenleri arasinda 3. sirada yer almaktadir (10). Kafa travmalarinin insidansi dinya
genelinde ve ulkemizde henlz net olarak saptanmamigstir. Bunun nedeni 6zellikle acil
servise getirilen ¢cocuklarin International Classification of Diseases (ICD)-10 kodlama
sisteminde kafa travmasi icin farkh tani kodlari ile kayit edilmesinden kaynakl
gOrunmektedir.

Ulkemizde 0-14 yas arasi gocuklarin, dissal kaza ve zehirlenme sonucu
hayatlarini kaybetme orani %14,7 olarak bildiriimistir (10). Bu oran Almanya’da %4,
ingiltere’de %5,8, ABD’de %6,5, Yunanistan'da ise %2,8°dir (11). Ulkemiz, trafik kazasi
ve bu kazalarda olusan 6lum ve yaralanma oranlari agisindan dunyada on siralardadir
(12). Bu oranin diger ulkelere oranla yuksek saptanmasinin 6nemli bir nedeni
zehirlenmenin de kaza ile ayni grupta deg@erlendirilmesi ile iligkili dgunulmekte olup
bu oranin yuksekligi de ayrica dusunuduracudur.

Cocuklar kiguk yetigkinler olarak kabul edilmemelidir. Cocuklar anatomik ve
fizyolojik dzellikler agisindan yetigkinlerden belirgin farklilik gosterir. TBH geligsiminin
yetiskin beynine kiyasla ¢ocuk beyninde daha yikici sonuglari olabilmektedir. TBH
cocuk Uzerindeki nihai etkisini; cocugun fiziksel buyime ve gelisim basamaklarinda
beyninin yeterli derecede olgunlasamamasi seklinde gosterir. Ayrica g¢ocuklardaki



kafa travmasinin degerlendiriimesi klinigin sahip oldugu donanim, egitimli personelin

tecrubesi ve teknolojik imkanlarin durumu ile yakindan iligkilidir (13).

2.2. Kafa Yaralanmasi insidansi

Kafa yaralanmasi insidansi tum yaslar icin 100-1115,2/100.000 arasinda
degiskenlik gostermektedir (14,15). Bu farkli sonuglar calismalardaki populasyon
Ozellikleri ve tanimlamalar nedeni ile olmaktadir. Yapilan bir¢ok insidans ¢alismasinda
istatistik verileri ICD-10 kodlarina goére yapilmaktadir. Kafa travmasi ve TBH tanilari
igin birgok tani kodlamasi bulunmasi nedeni ile uygun istatistiksel calisma oldukga zor
gorunmektedir. Bu nedenle son yillarda onerilen galisma kaynagi olarak hastalara
yapilan anket formlari gosterilmektedir. Cocuklarda yapilan insidans ¢alismalarinin
cogunda Carrol ve ark. yaptigi ve hastane acil servis ve iligkili kliniklerden aldigi kayitlar
Uzerinden yapilan ¢alismalarinin derlemesinden 6rnek alinmasi énerilmektedir (16).

Kafa travmalari gelismis ulkelerde, artan sikligi ile birlikte, travmaya bagl
élimlerin en dnemli nedenlerinden biridir. TUIK’in 2015 ve 2016 yillarindaki verilerine
gore tum yaglarda 6. sirada iken, 0-14 yas grubundaki ¢cocuklarda en sik 6lUm nedeni
digsal yaralanma ve zehirlenmeye bagl 6lumdir. Ulkemizde ise trafik kazalarindan
dolayi 6lum 8,9/100.000 olarak bildirilmigtir (10).

ABD’de travmatik beyin hasari c¢ocuklarda en sik morbidite ve mortalite
nedenidir. Yilda yaklasik 100.000 civarinda 15 yas alti cocuk travmatik beyin hasari
(TBH) nedeni ile hastanelerde yatmaktadir (80/100.000) (17,18). Cocuklarda TBH’nin
en sik nedenleri arasinda diusme, motorlu ara¢ kazasi, cocuk istismari ve spor
yaralanmalari sayilabilir (6,19). Yas gruplari agisindan de@erlendirildiginde ise iki yas
grubu daha riskli gérunmektedir; birincisi 0-4 yas olup ikincisi ise 15-18 yas grubudur.
Ozellikle gocuklugun ilk 3 yilinda gelisen travmalar erigkinlerden oldukga farkh sekilde
olmaktadir. Ayrica erkek ¢ocuklari kiz gocuklarina kiyasla 2 kat daha fazla travmaya
maruz kalmaktadir (17).

Birlesik Krallik (UK)Yta Hawley ve ark. 6 yillik sirede acil serviste 24 saatten
fazla kalan 0-15 yas araligindaki travmatik beyin hasarl gocuklar arastiriimistir. Bu
calismada TBH insidansi 280/100.000 olarak bulmuslardir. Bu 280 ¢ocuktan 232’sinde



minor beyin hasari saptanmis olup 25 g¢ocukta orta ciddiyette ve 17 ¢ocukta da ciddi
beyin hasari saptanmigtir. 2 gocuk da TBH’a bagh dlmustur (20).

isvec’te, Andersson ve ark. yaptigi bir calismada ise tiim yaslardaki TBH’ni
degerlendirmistir. Bu calismada ise insidansi 546/100.000 olarak bulmuslar; %3
hastada orta ve ciddi beyin hasari oldugunu ve %1 hastanin hastaneye ulastiginda
O0lmus oldugunu saptamiglardir. En sik TBH ise 0-9 yas araliginda saptanmis olup

bunu 10-19 yas araligindaki ¢ocuklarin izledigi saptanmistir (8).

2.3. Cocuklarda Kafa Travmasina Yaklasimda Klinik Farkhliklar

Cocuklardaki kafa travmasinin klinik olarak degerlendiriimesi ve yonetimi erigkin
hastalardan belirgin farkhlik gdéstermektedir. Bu duruma ¢ocugun blyime evrelerindeki
farklihklar, anatomik 6zellikler ve cocuk beyninin travmaya verdigi yanittaki farkliliklar

neden olmaktadir.
Ornegin;

1- 2 yasin altindaki gocuklarda biling kaybinin gelisip gelismedigi gogu zaman net
olarak anlasilamaz. Biling kaybi tarif edilmeyen ¢ocuklarda halen TBH ihtimali
devam etmektedir (21).

2- Sik kullanilan GKS 6l¢eginde sesli uyaranlara verilen yanitlarin uygun olmamasi
nedeni ile kuglk gocuklarda c¢ok etkili sonuglar alinamayabilir. Bu nedenle
modifiye edilmis skorlama sistemleri 6nerilmektedir (22).

3- Kuguk cocuklari olan aile bireyleri genellikle yetersiz ve yanlis bilgiler
verebilmektedir. Bu duruma siklikla gocugu ihmal veya istismar eden ailelerde
sik rastlanmaktadir (23).

4- Cocuklarda kint kafa travmasinin erken dénemde beyin 6demi gelisebilir. Fizik
muayenede ¢ocugun kafasinda siglik ya da bagka klinik bulgu gorulmeyebilir
(24).

5- Cocugun kafatasinin 6zelligi nedeni ile kafasina aldigi darbelerin gogunda
kompresyona bagl hasarlar goriimekle birlikte kafatasinin esnekligi nedeni ile
kemik yapida hasar olmaksizin beyin hasari gelisebilir (13).



6- Cocugun kafatasi ve skalp 6zellikleri nedeni ile hasar sonrasi skalp ya da
intrakraniyal hematom igine kanama ciddi boyutta olabilir. Bunun sonucunda
kompansatuvar mekanizmalarin yetersiz kalmasi sonucuna yagami tehdit edici

volim kaybi gelisebilir (25).

Cocuklarin kafasi, yetigkinler ile kargilastirildiginda vicut yuzey alanina gore
daha buyuktir. Bu nedenle kafa travmasi ¢ocuklarda daha sik gorulir ve travmalara
bagli mortalite ve morbitenin 6nemli bir kismini olusturur. Travmatik beyin
zedelenmelerinin epidemiyolojisi, patolojisi ve sonugclari gocuklarin yaslarina gére belli
farkliliklar gostermektedir. Ug yagindan kiiglik cocuklarda Santral Sinir Sistemi (SSS)
gelismeye devam etmektedir (25). Altinci ayda beyin agdirhdi iki katina ulasir, ikKi
yasinda ise beyin agirhgi, yetiskin agirhiginin %80Q’ine erisir. ik yil iginde kafa
cevresinde belirgin artis olmasi, beyin hacminin hizla arttigini gosterir. iki yasina kadar
beynin su igerigi daha fazladir, subaraknoid mesafe de goéreceli olarak ¢ocuklarda
daha kuguk oldugundan, beyin parankimini daha kisith koruyabilirler. Bu donemde
myelinizasyon, sinaps olugsumu, dendritik dallanma, noronal plastisitede artis ve
norokimyasal degisiklikler hizla devam etmektedir. Geligsen beyinin zedelenmesi bu
sureci duraklar ve gelisimin ileri evrelerinde daha iyi farkedilebilen defisitlerin
gelismesine neden olur (26).

Kraniyal suturlar dogumda aciktir ve 18-24. aylarda kapanirlar. Bu aylarda
anterior ve posterior fontanel palpasyonu 6nemli bilgiler verebilir. Kraniyal suturlarin
acilimaya egilimli olmasi ise, intrakraniyal basincin artigina bagl istenmeyen etkileri
engelleyebilir (27). Cocuklarin boynu yetiskinlerle kiyaslandiginda daha kisadir ve
daha fazla sayida kas kitlesi tarafindan desteklenmektedir. Gerilmeye bagh gelisen
gucler, Ust servikal vertebrada siklikla hasara neden olur. Ayrica kalsifikasyonun hentz
tamamlanmamis olmasi radyolojik degerlendirmede gugliklere neden olmaktadir.
Servikal yaralanmasi olan gocuklarin yarisinda yapilan tanisal radyolojik gorintileme
normal olarak bulunabilir. Ayrica ¢gocuklarin boynunun kisa ve kalin olmasi, boyun
venlerinin degerlendiriimesini ve trakeanin pozisyonunu degerlendirmeyi zorlagtirir.

Pediatrik hastalarin anatomik ve fizyolojik 6zellikleri farkli travma mekanizmalari
ile birlesince farkl 6zellikte yaralanmalarin ortaya ¢cikmasina neden olur. Yaralanmanin
tipi, cocugun yasiyla birlikte degisir. Sut ¢cocuklarinda kafa travmasi daha ¢ok ¢ocuk
istismarina bagh olarak geligir. Bazi galigmalarda bir yasindan kiuguk ¢ocuklardaki



intrakraniyal yaralanma ile sonug¢lanan tum yaralanmalarin %55’inin  ¢ocuk
istismarindan kaynaklandidi bildirilmistir (28). Bes yasindan buyuk ¢ocuklarda ise daha
¢ok motorlu tasit kazalarina bagh kafa travmasi gelismektedir (1).

Ciddi travmaya maruz kalan cocuklardaki en o6nemli sorun buylime ve
gelismenin etkilenmesidir. Yani posttravmatik ddnemde ¢ocugun buyime ve geligmesi
devam ettigi igin travmatik olayin etkilerinden kurtulmus sayilmaz. Bu nedenle
yetiskinler ile karsilagtirildiginda, c¢ocuklarda travma sonrasi travmaya bagh

gorulebilecek fizyolojik ve psikolojik etkiler goz ardi edilmemelidir (26).

2.4. Kafa Travmali Cocugun Degerlendirilmesi

Basvuru sirasindaki TBH ciddiyeti BT incelemesindeki patolojik bulgular ya da
klinik 6zelliklerine gére siniflandirilabilir. iyilesme icin ortak diisiince ise travmaya bagli
bulgularda tam iyilesme ile birlikte ¢gocuk beyin gelisim 6zelliklerinin en iyi dizeyde
korunmasidir. Bu gorus birgok calisma ile desteklenmistir (25,29). Bu ¢alismalarda
beyin gelisiminin hizli oldugu yaslarda gegcirilen beyin hasarinin 6nemli sorunlar
yaratabilecegini gostermektedir.

Bircok uUlkede kafa travmalari ile ilgili klinik uygulama klavuzlari gelistirilmis olup
bu klavuzlar arasinda net bir goris birligi bulunmamaktadir. Diinya Saglik Orgti
(WHO) himayesinde hazirlanan kafa travmasi klavuzundan sonra National
Collaborating Centre for Acute Care (NICE) klavuzlari 2003’te yayinlanmig, 2007 ve
2014’te guncellenmistir (2). Bu klavuz kafa travmasi ile ilgili; triyaj, yaklasim, kafa
travmall bebek, ¢ocuk ve yetigkinin erken donemde degerlendiriimesi ve incelenmesini
onermekle birlikte birgok ulkenin saglik sisteminde kullaniimaktadir (30).

Kafa travmasi olan c¢ocuklarda kafa travmasinin akut dénemde
degerlendiriimesi ve erken midahalenin gerekliliginin belirlenmesi en énemli hedeftir.
Diger dnemli hedef ise gelisebilecek sekel riskinin belilenmesidir. Erken mudahale
Onerileri genellike erigkin acil midahale klavuzlarindan uyarlanmis olup ¢ocuk yas
gruplar icin ayrica duzenlenmis ve ortak gorus birligine variimig bir klavuz halen
bulunmamaktadir. Bununla birlikte Amerikan Pediyatri Akademisi (AAP)nin
vurguladigi Uzere ozellikle hafif ve orta ciddiyetteki kafa travmali ¢ocuklarin erken

dénemde degerlendirilmesi ve takibi ile ilgili yeterli calisma kaniti bulunmamaktadir.



2.4.1. Kafa Travmah Gocuga ilk Miidahale

Kafa travmasi nedeni ile acil servise bagvuran hastalarin buyidk ¢ogunlugunda
hafif kafa travmasi mevcuttur (31). Hafif kafa travmasi tim yas gruplarinda
bagvurularin %80’ini olusturmaktadir (23). Kafa travmasi nedeni ile hastaneye
bagsvuran c¢ocuk hastada ilk yapilacak olan iglem hastanin Kkliniginin ciddiyetini
saptamak, baska bir travmanin varhgini degerlendirmek ve erken donemde uygun
tedaviye baslamaktir. Tum kafa travmali ¢ocuklara AAP ve NCCP (National Center
for Children in Poverty) O6nerilerine uygun olacak sekilde triyaj uygulanmasi

Onerilmektedir (4,5).

2.4.1.1. Gozlem

Uzun yillardir kafa travmali hastalarin takibinde hastane acil servislerinde yakin
g6zlem yapilmaktadir (32). Bu gézlem sirasinda hastanin klinik bulgularina degisim ve
ndrolojik muayene bulgularinda bozulma olmasi klinik gidisi 6ngérmek agisindan
onemlidir. Fakat klavuzlarin o6nerdigi goézlem ve skor Olgim sikliklari bilimsel
kanitlardan daha ¢ok klinisyenin tecribesine bagldir (2). Hastalarda kan basinci, kalp
atim hizi ve solunum sayisi gibi vital bulgular basvuru sirasinda olgulerek kayit

edilmelidir.

2.4.1.2. Primer Baki
e Gerekli ise airway ile birlikte servikal vertebra stabilizasyonu,
e Solunum duzeni ve yeterliliginin degerlendiriimesi,
e Dolasim ve kanama kontrolinun yapiimasi,
e Herhangi bir nérolojik defisit varliginin kontrol edilmesi,
¢ Hipotermiye dikkat edilerek tim vicudun ayrintili muayene edilmesi,
e Kan sekeri 6lgumudur.
2.4.1.3. Havayolu Guvenligi ve Oksijenizasyon
Sekonder beyin hasari gelisiminden korunmak icin oksijenizasyonun optimal
duzeyde olmasi gereklidir:
1- Oksijen saturasyonu (SpO2) degerinin surekli olarak 2=%95 olmasi
saglanmalhdir.
2- Entibe olmayan soktaki cocuklarda SpO: degerinden bagimsiz sekilde

haznesiz maske ile surekli 10 Lt/dk Oz inhalasyonu verilmelidir.



Aksi halde entlibasyonun diigtintilecegi durumlar:

e GKS degerinin <8 olmasi,

e Koruyucu larinks reflekslerinin kaybolmasi

e Normal solunum paterni ya da hipoventilasyon durumu,

e Uygun dozda O: tedavisine ragmen Sp022%95 veya PaO: degerinin >80
mmHg olmamasi,

e PaCO2z degerinin 30-44 mmHg arahidginda tutulamamasi durumunda
entubasyon dugunudlmelidir.

“‘Ayrica kafa tabani kirigi ve intrakraniyal penetrasyon ihtimali nedeni ile kafa
travmasi olan ¢ocuklarda nazotrakeal entiibasyon ya da nazogastrik tip takilmasi
uygun dedgildir.”

2.4.1.4. Dolagim Stabilizasyonu

Uygun kan basincinin saglanmasi beyin dokusunun perfiuzyonunun iyilesmesini
ve sekoner beyin hasari gelisim ihtimalini azaltir. Bununla birlikte izole kafa travmali
hastalarda nadiren ciddi hipotansiyon gelisir. Sok tablosunun erken ddéneminde

tasikardi, kapiller dolum zamaninin uzamasi, nabiz basincinda azalma gorulUr.

2.4.1.5. Vicut Sicakhgi Kontrolii

Cocuk hastalar vicut yizey alaninin vicut agirhgina gére daha fazla olmasi
nedeni ile hipotermiye daha meyillidir. Bu nedenle kafa travmali ¢ocuklarda vicut
sicakhginin da yakindan takip edilmesi gereklidir. Konvulsiyon veya hipertermiye
maruziyet beynin metabolik hizini ve oksijen tuketimini arttirarak sekonder hasara
katkida bulunur. Beyin hasarli gcocuklarda hipotermi uygulamasinin pozitif etkileri igin

noroloji uzmani konsultasyonu gerekebilir (33).

2.4.1.6. Kan Glukozu

Kan sekeri Olgimu ¢ocugun acile getirildigi anda bakilmahdir ve 6zellikle oral
alimi olmayan infantlar igin saatlik kan sekeri takibi yapiimasi énerilir. Hipoglisemi (<60
mg/L veya <3mmol/L) olmasi durumunda 2-5 mL/kg dozunda %10 dekstroz intaven6z

(iv) bolus uygulanarak takibe devam edilmesi Onerilir.

2.4.1.7. Servikal Omurga Stabilizasyonu
Servikal omurga stabilizasyonu su durumlarda yapilmalidir:
e GKS<15 olmasi



e Boyun agrisi veya hassasiyeti olmasi

e Yaralanmanin ardindan herhangi bir fokal norolojik defisit olmasi,
o Ekstremitelerde parestezi olmasi,

e Sevikal omurga hasari dugunulen baska bir durum olmasi.

2.4.2. Norolojik Degerlendirme

Kafa travmali hastalarda uygulanan Glasgow koma skoru (GKS) norolojik
durumun degerlendiriimesinde altin standarttir (32,34). Bu skorlama sistemi temel
olarak nérolojik ¢ komponent igerir: gozlerini agma (E), s6zel cevap (V) ve motor
cevap (M). GKS, belli 6zellikler eklenerek hem konusabilen buylk ¢ocuklarda hem de
bebeklerde uygulanabilir. Primer degerlendirme sirasinda hizli nérolojik muayene
yapillmasi gerekir. Bu norolojik degerlendirme pupiller cevabin, hastanin biling
duzeyinin, sdzel uyarana cevabinin, herhangi bir ekstremitede parezi veya paralizi gibi

lokalize bulgularinin olup olmadiginin belirlenmesini igerir.

Ayrica acil serviste tum kafa travmali ¢ocuklara basit ve uygulanabilir olan
AVPU skalasina uygun sekilde hizli bir nérolojik muayene yapilabilir (35).
e Uyaniklik - Alert (A)
e SOzel uyaranlara cevap - Response to Voice (V)
e Agnli uyaranlara cevap - Response to Pain only (P)
e Cevapsizlik - Unresponsive (U)
lleri nérolojik degerlendirmeler igin ise pupil refleksi, postur durumu, GKS ve

sedasyon skoru degerlendirilerek kayit edilir.

2.4.2.1. Glaskow Koma Skalasi

Kafa travmasi ve beyin hasarinin ciddiyetinin degerlendiriimesi i¢in en sik
kullanilan klinik degerlendirme skalasi Glaskow Koma Skalasi (GKS) olup 1974 yilinda
Teasdale ve Jennet tarafindan gelistiriimistir (36). Skalanin degerlendirdigi alanlar g6z
acikligi, motor yanit ve sesli uyariya yanitin degerlendiriimesidir. Toplam skor 3 (ciddi
beyin hasari) ile 15 (normal nérolojik muayene) arasinda degismektedir. GKS’nin
pediyatrik versiyonu olan Pediatrik Glasgow Koma Skalasi (PGKS) da benzer
degiskenleri icermektedir. Fakat 0-23 ay arasindaki ¢ocuklarda sesli uyarana yanit
gllme ya da 2-5 yas arasi ¢ocuklarda normal yanit verme ve uygun kelime segmesi
olarak degerlendirilebilir (35) (Tablo-1).



Tablo-1: Pediyatrik Glasgow Koma Skalasi

Puan Infant (Siit cocuklan) Buyiik Cocuklar
Gozler 4 Spontan gézlerini agiyor Spontan goézlerini agiyor
3 Sese gozlerini agiyor S6zIlU uyaranlara agiyor
2 Agnili uyaranla gozlerini agiyor Agrili uyaranla agiyor
1 Cevapsiz Cevapsiz
Sozel 5 Gulimseme, agulama, obje takibi | Oryante
Yanit (V) 4 irritabl (huzursuz) aglama Konfuze
3 AQgrili uyaranla aglama Uygunsuz kelimeler
2 Agrili uyaranla inleme Anlagiimaz sesler
1 Cevapsiz Cevapsiz
Motor 6 Spontan hareketleri varsa Komutlara uyuyor
Yanit (M) |5 Dokununca geri ¢ekiliyorsa Agriyi lokalize edebiliyor
4 Agridan kaginma varsa Agridan kaginma var
3 Agrida fleksiyon cevabi (dekortike) | Agrida fleksiyon cevabi
2 Agrida ekstansiyon Agrida ekstansiyon cevabi
cevabi(deserebre)
1 Cevapsiz Cevapsiz
Toplam Skor=E+M +V
14-15: Gok iyi 12-13:lyi 11-9: Kétii 8 ve alti: Cok kotii

2.5. Sekonder Baki

Hastalarin bastan asagi tim organ ve sistem muayenesi yapilmal ve GKS

sonucu kayit edilmelidir.

e Skalp dokusunun sislik ve gukurlagmalari elle palpe edilir.

o Kafa tabani kiriklar agisindan muayene Ozelliklerine dikkat edilmesi gereklidir

(Battle bulgusu: mastoid kemik Uzerinde morluk veya Rakun gozu bulgusu).

e Hemotimpanium, otore veya rinore (kulak ve burundan BOS gelisi) +
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Kafa travmasinda etkilenen bolge 6zelliklerinin degerlendirilmesi:

e Sacl deri, ylz, dudak, agiz i¢i, kulak, burun ve vicudun diger bolgelerindeki
kanama, abrazyon, sislik ve kontuzyonlari varsa degerlenirilir.
e Subkonjoktival ve retinal kanamalar i¢cin géz muayenesi yapilr.

o Kafa gevresi dlgllur.

2.5.1. Pediyatrik Kafa Travmasi Degerlendirme Skorlamasi

Pediatrik yas grubundaki travma hastalarinin ilk degerlendiriimesinde, gegirmis
oldugu travmanin ciddiyeti bir skorlama sistemiyle tayin edilebilir. Bu ayni zamanda
hekimin hastaya uygulayacadi yaklasima karar vermesini de hizlandiracaktir. Yapilan
calismalarda, Glasgow Koma Skoru (GKS), “Revised Trauma Score” (RTS), “Injury
Severity Score” (ISS), “Triss”, Travma Skoru ve Pediatrik Travma Skorunun (PTS)
kullaniimaktadir (22,37,38). RTS; GKS, sistolik kan basinci ve solunum hizinin
degerlendiriimesinden olusturulmusgken, Triss ise; ISS, GKS, RTS ve hastanin yasinin
degerlendiriimesiyle yapilmig ve erigkinlerin travma skor hesaplanmasinda tercih
edilmektedir (37,39-41). ISS ise vucudu; bas-boyun, ylz, gogus, abdomen,
ekstremiteler ve eksternal (deri) olarak 6 bolgeye ayirip, anatomik boélgelerdeki hangi
yaralanmanin en ciddi 6zellikte oldugunun tespiti ardindan en ciddi sekilde yaralanan
ilk U¢ bolgenin secilerek bunlara numara verilmesi ve bu sayilarin karelerinin
toplanmasiyla hesaplanan bir skorlama sistemidir (40). GAP; GKS, hastanin yasi ve
sistolik kan basincinin degerlendirildigi bir skorlama sistemidir ve 6zellikle 15 yasindan
blylk travma hastalarinda daha guvenilir oldugunu bildiren bazi calismalar vardir (42).
Cocuklarda ISS, RTS ve PTS travma ciddiyetinin indikatorleri olarak kullanilsa da,
cocuklar icin spesifik olarak dizayn edilen ve 6nerilen skorlama sistemi PTS’dir (40,43).

2.5.2. Ayrintih Oykii Alinmasi

Hastalarin (6zellikle aile ve gorgu taniklarl) timunden ayrintili dyku alinmasi
onemlidir. Travmanin gelisme zamani, biling kaybi, ayllma suresi ve ndbet gelisimi
sorgulanmalidir. Erken donemde gelisen ve hizlica sonlanan nobetler siklikla
hastalarin intrakraniyal hasarinin ciddiyeti ile klinik olarak ortusmemektedir.

e Cocuklarin sahip oldugu komorbiditelerin ortaya konulmasi o6nemlidir
(intraserebral sant, AV malformasyon, koagulasyon bozukluklari vb.).
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Asagidaki durumlarda kafa travmasi ile ilgili suphe olusabilir:

e Oyku ile uyusmayan sekilde ciddi kafa yaralanmasi,

e Mindr travma tarifine ragmen ciddi kafa yaralanmasi,

e Zaman icinde oykunun degismesi,

e Travma ile ilgili olarak baska bir cocugun suglanmasi,

e Kiinigin ortaya cikisli ile acil servise bagvuru zamani arasinda anlam

verilemeyen gecikme olmasi.

2.6. Kafa Travmasi Ciddiyetinin Siniflandiriimasi

Kafa travmali cocuklar GKS degerlerine gore hafif, orta ve ciddi kafa
yaralanmasi olarak siniflandirilir. GKS 14-15 olan hastalar hafif, GKS 9-13 arasinda
olanlar orta, GKS<8 olan hastalar ise ciddi kafa yaralanmasi olarak siniflandirilir (44).
Hastalarin acil servis takibi kafa travmasinin ciddiyetine goére yapilmalidir. Acil servis
pratiginde kafa travmali ¢ocuklar igin oldukg¢a kullanisli olan risk skorlama tablosu

asagida belirtilmistir (Tablo-2).
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Tablo-2: Kafa travmali pediyatrik hastada risk belirleme tablosu.

OYKU

Biling kaybi varhigi ve

suresi

Yok

<5 dk.

>5 dk

Anterograde ya da
retrograd amnezi

varligi

Yok

Olabilir

>5 dk

Davranis durumu

Normal

Hafif ajitasyon ve
davranis

degisikligi

Anormal sersemlik
hali

Baska bir nedene bagli

olmayan kusma

Yok ya da bir
kez

2 veya daha fazla

3 veya daha fazla

Epilepsi tanisi olmayan | Yok Gelisebilir Var
hastada ndbet gegirme
Kaza disi travma Hayir Hayir Evet
stiphesi
Bas agrisi Yok Var Var
Komorbidite varligi Yok Var Var
Yas >1 yas <1yas TUum yaslar
TRAVMA MEKANIZMASI
Motorlu tasit kazasi Dusuk hizli <90 km/sa >90 km/sa
(yaya, bisiklet veya
yolcu)
Dusme <lm 1-3m >3m
Darbe alma Dusuk enerijili Orta veya net Yuksek enerjili
tariflenemeyen travma
MUAYENE
Glaskow koma skalasi | 15 14 ve biling <14
bulanikhgi <15 (<1 yas ise)
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Fokal noérolojik Yok Yok Var
anormallik
Yaralanma Yuksek riskli

fraktur saptanmasi
(<1 yasindaki
¢ocuklarda skalp

hematomu gibi)

bebeklerde 6n fontanelde gerginlik saptanmasi.

*Yiiksek riskli yaralanma: a) penetran yaralanma, ¢bkme kiri§i ya da kafa tabani

kingi stiphesi. b) Sacli deride morluk, sislik veya >5cm laserasyon gériilmesi, <1 yas

TAKIP

Takip yeri Acil serviste Akut gézlem alani | Akut ya da
herhangi bir (Yesil) resusitasyon alani
yerde (yesil ve kirmizi)

GOZLEMLER

e Solunum sayisi, Oz
saturasyonu

e Kan basinci

¢ VUcut sicakhgi

e GKS, pupil refleksleri
e Agri durumu

e Sedasyon skoru

(gerekli ise)

Taburcu edilene
kadar saatlik
takip edilir.

4-6 saat kadar
sureyle ya da
GKS 2 saat
boyunca 15
oluncaya kadar
yarim saatte bir

takip edilir.

Surekli monitdrize
takip

15-30 dk araliklar
ile GKS

degerlendirme

yapilir.

2.6.1. Yuksek Riskli Kafa Travmali Cocuk

Bu grupta yer alan ¢ocuklara acilen kraniyal BT c¢ekilmesi gereklidir. Bu oneri
CHALICE (2006), CATCH (2006) ve devam eden birgok buylk c¢apli ¢alisma ile
desteklenmistir (5,21,45). Bu hastalarin BT ¢ekimi sonrasinda uygun hekime

(pediatrist, pediatrik beyin cerrahi veya yogun bakim uzmani) konsultasyonu ve beyin
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hasarinin ciddiyeti igin gerekli yonetimin hizlica planlanmasi gereklidir. Kraniyal BT
sonucu normal saptanan yuksek riskli gocuklarda beyin 6demi gelisim riski nedeni ile
alti saate kadar yakin takip onerilmektedir. Takip suresinin baglangici genellikle olayin

oldugu zaman dilimi olarak belirlenir (2).

2.6.1.1. Orta Riskli Kafa Travmasi

Kafa yaralanmasi olan bir gocuk eger orta riskli grupta yer aliyorsa acil serviste
bir stire izlenmesi gereklidir (21,46). Bu ¢ocuklar acil serviste 6-8 saate kadar ve GKS
skoru 2 saat araliklarla 15 olacak sekilde takip edilmelidir. Eger bu takip suresi boyunca
kusma, bags agrisi, irritabilite ve anormal davranis gelisimi gozlerin ise kraniyal BT
cekilmesi onerilir. Herhangi bir klinik kétilesme olmamasi durumunda ¢ocuklar klinik
takibin ardindan taburcu edilebilir. Orta riskli gocuklarda kraniyal BT ¢ekimi genellikle

sorumlu hekimin tercihine bagl olmaktadir.

2.6.1.2. Dusiik Riskli Kafa Travmasi

Cocuklar siklhkla basit dismeler ve hafif kafa travmasi sonucunda acil servise
getirilir ve gogunlugunda uzun bir takibe gerek yoktur. Kafa travmali gocuklarin disuk
riskli gruba alinmasi ve degerlendiriimesinn standartlari PECARN (2009) calismasi ile
belirlenmistir (47). Travma sonrasinda biling kaybi olmayan, ciddi kafa travmasi
olmayan ve normal mental bulgulara sahip ¢ocuklar dusuk riskli kabul edilebilir. Bu
cocuklar klinik bir degisim olmasi halinde acil servise geri getiriimesi dnerileri ile birlikte

erken donemde taburcu edilebilir.

2.7. Kafa Travmali Cocuklarda Tanisal Yontemler

Kafa travmali hastalarin yonetiminde ek tanisal yontemler, 6zellikle radyolojik
goruntileme, 6nemli yere sahiptir. Kafa travmasinin ciddiyetinin erken dénemde
siniflandinimasi yuksek riskli ve intrakraniyal lezonlara bagh gelisecek ve prognozu
etkileyen komplikasyonlarin saptanmasinda onemli bir yere sahiptir.

2.7.1. Kafa Travmali Cocukta Konvansiyonel Direkt Kafa Grafisinin Yeri
Kraniyal direkt grafi (x-ray) uzun sudredir kafa travmali hastlarin ciddiyetini

belirlemede ve kafatasi kiriklarini degerlendirmede yaygin olarak kullaniimaktadir.
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Kafatasi kemigi kiriklarinda intrakraniyal kanama riski 4,9 kat artmistir (48). Bununla
birlikte x-ray goruntulemenin kafatasi kirigi olan hastalarda intrakraniyal hematomu
diglayamadidi da bildiriimigtir. GUnumuzde ise kafa grafilerinin intrakraniyal hasari
gOstermede neredeyse hi¢ yeri yoktur (48). Ayrica c¢ocuklarda kafa grafilerinin
degerlendiriimesi oldukga karmasiktir. Kafa travmasi olmayan gocuklarda bile sutur
cizgilerinden dolay! kirik hatti karigtirilabilir. Bu nedenle BT imkani olan hastanelerde

direkt kafa grafisinin kullanimi oldukga sinirhdir.

2.7.2. Kafa Travmali Cocuklarda Bilgisayarli Tomografi (BT) Goruntiuleme
Beyin Bilgisayarli Tomografi (BT) goruntlileme cerrahi olarak onemli fokal
intrakraniyal lezyonlari saptamada mikemmel derecede sensitivite ve spesifiteye
sahiptir (5,49,50). Kafa travmali ¢ocuklarda en hizli ve guvenilir tetkik kraniyal BT
goruntilemedir. 6 ay - 4 yas arasi ¢ocuklarda ¢ekim sirasinda kisa sureli sedasyon

gerekebilmektedir.

BT cekimi konvansiyonel direkt grafi ¢cekimine gbére daha yogun radyasyon
dozuna sahip olup uygun endikasyon halinde kullanilmasi 6nemlidir (21). Kraniyal BT
intrakraniyal kanama, serebral 6édem ve yaygin intraserebral hasari gdstermekte
oldukga basarili olup erken ddénemde kraniyal BT normal saptanabilir. Ozellikle
subdural hematom gelisimi ilerleyen donemde ortaya ¢ikmakta olup belli araliklarla

beyin BT goruntulemesi gerekebilir (5).

Ciddi kafa travmasi veya travma slphesi olan ¢ocuklarda 1 saat iginde BT

cekilmesi gereken durumlar:

e Kaza digI yaralanma suphesi.

e Acil servis bagvurusu sirasinda PGKS<14 veya 1 yasin altindaki
cocuklar icin PGKS<15 olmasi.

e Travmadan 2 saat sonra PGKS<15 olmasi.

e Supheli acik, deprese kafatasi yaralanmasi veya gergin fontanel
bulunmasi.

e Kafa tabani kingi ile ilgili herhangi bir klinik bulgu (hemotimpanium,
Rakun go6zu, kulaktan veya burundan BOS gelmesi (otore-rinore), Battle
bulgusu).

¢ Fokal norolojik defisit.
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e 1 yasin altindaki ¢cocuklarda ise kafada morluk, kafatasinda 5 cm’den

buyuk laserasyon veya sislik bulunmasi

2.7.3. Servikal Omurga BT Goruntiileme
Servikal omurga yaralanmasi c¢ocuklarda eriskinlerden daha az oranda
go6rulmektedir (51). Bununla birlikte boyun yaralanmasidan suphelenilen gocuklarda su

durumlarda kraniyal BT ile birlikte servikal gorintuleme de yapiimahdir:

e Servikal orta hatta agrive hassasiyet olmasi
e Fokal norolojik semptom ve bulgularin olmasi
e GKS=8 olmasi

e Anormal ve slpheli direk grafi

e Yuksek klinik stiphe olmasi

2.8. Gocuklarda Travmatik Kraniyal Lezyonlar

2.8.1. Primer Travmatik Lezyonlar
2.8.1.1. Primer Noronal Yaralanmalar

2.8.1.1.1. Kontuizyon

Daha c¢ok yuksek hizli motorlu tasit kazalarinda olusan deselerasyon
yaralanmalaridir. Bu gl¢ sonucunda, beyinde yirtiima, kontizyon ve intraserebral
hematom gelisir. Serebral 6dem, kontlizyona mutlaka eslik eder (53). Bu hasarlar
genelde frontal ve temporal loblarin rostrumunda olusur. Ozellikle, temporal lob
kontlzyonu beyin sapina yakinligi nedeniyle, hizla 6dem geligimi lateral herniasyona
siklikla 6lime neden olur. Daha buyUk intraparankimal hematomlar cerrahi bogaltim
gerektirir (54).

KIBAS, ciddi kafa yaralanmasi olan ¢ocuklarda siktir. Erken semptomlar; bas
agrisi, kusma, biling degisikligi, solunum dizensizligi ve anormal postirdur. Geg
bulgular ise; hipertansiyon, bradikardi ve pupiller dilatasyondur. Klinik sonlanmayi ise
esas olarak pupil refleksi, uygun hipotermik tedavi ve travmanin gelisim sekili

belirlemektedir (55). Tedavi beyin herniasyonunu engellemeye ydneliktir (56,57).

17



2.8.1.1.2. Konkiizyon

Konkuzyon, travma sonrasi gegici bir noronal disfonksiyon olusmasidir. Gegici
konflizyon hali veya tam biling kaybi olarak bulgu verebilir. Kiglik c¢ocuklarda,
yuksekten dismelerden sonra dakikalar ile saatler surebilen karakteristik olarak kabul
edilen bir sendromdur. Tam biling kaybi nadiren olsa da, gocuk soluk ve uykulu hale
gelir, ardindan kusmaya baslar. Muayenede; tasikardi ile birlikte normal kan basinci,
nemli ve soguk cilt tespit edilirken, fokal nérolojik kayip yoktur. Tium bu bulgular
genellikle gabuk duzelse de, hastanin 24 saat boyunca hospitalizasyonu ve idame sivi
tedavisi verilmesi gerekebilir. GKS 15’in altina disen gocuklarda zaten hospitalizasyon
zorunludur. Daha blyuUk c¢ocuklarda retrograd veya anterograd amnezi sikca
gorulebilmektedir. Posttravmatik amnezinin sdresinin uzunlugu ise siklikla kafa

travmasinin ciddiyeti ile iligkilidir (58).

2.8.1.1.3. Diffuz Aksonal Hasar

Siddetli travmanin yol actigi herhangi bir birincil etki veya kitle etkisi yapan olay
olmaksizin hastanin uzun sureli (>6 saat) komada kaldi§gi durumu tanimlamada
kullaniimaktadir. TBH’larinin %40-50’sinde diffuz aksonal hasar eslik etmektedir.
Kraniyal BT goruntilemesi bu hastalarda normal olabilir (59). Yaygin aksonal
yaralanmada beyin sapindaki retikller aktive edici sistemin aktivitesinde aksama olur.
Bu tip hastalarda kitlesel lezyon ya da kanama hizla uzaklastirilsa bile hastalarin
¢ogunda uzamis sakathk veya vejetatif durum goérulebilir. Basin ani rotasyonu
sirasinda uzun aksonal silindirler Uzerinde mekanik guglerin etkisiyle aksonlarda
yapisal yetersizlik olur. Eger beyinde ¢ok sayida yol bu kuvvete maruz kalirsa aksonal
ayrilma ¢ok dnemli sekellerle sonuglanir. Ginimuzde yaygin aksonal yaralanma igin

etkinligi net olarak kanitlanmis bir tedavi yontemi bulunmamaktadir.

2.8.1.2. Primer Beyin Sapi Yaralanmalari

Beyin sapi yaralanmalari primer ve sekonder olarak iki ana gruba ayrilir. Primer
beyin sap! yaralanmalari travmanin erken déoneminde gelisir; diffiz aksonal hasar,
laserasyon ve pontomeduller yirtik ile gorulurler. Bu yaralanma ile en sik birlikte
gorilen lezyon diffliz aksonal hasardir. Beyin sapi diffliz aksonal hasarlari da diger
diffz aksonal hasarlar gibi kayma-gerilme mekanizmasi ile olugurlar. Sekonder beyin

sapl! hasari ise hipoksi, hipotansiyon, iskemi, travma sonucu geligen arteriyel tromboz,
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embolik olaylar, sekonder kanamalardan veya agir mekanik kompresyondan
kaynaklanir (60).

2.8.1.3. Primer Kanamalar

Travma sonrasinda gelisen refleks vazodilatasyon ve kanin subaraknoid ve pial
alandan intraparenkimal bdlgedeki yeniden dagihmi (redistriblsyon) sonucunda
intraserebral kan akimi artar; bu durum serebral hiperemi ve yaygin siskinlige (6dem)
neden olur. Sitotoksisite de serebral 6deme katkida bulunur. Bir ¢ocuk travma
hastasinin bilincinin agik oldugu “lusid interval” (suurun acgik oldugu aralik) sonrasi
bilincinin kapanmasi ve hatta derin bir komaya girmesi, hastada intrakranial
hemorajiden ziyade jeneralize serebral 6dem tablosunun gelistiginin gostergesidir
(61,62). Bu 6dem, ciddi derecede ndronal hasarin sonucunda kan-beyin bariyerinin
zedelenmesiyle olusan beyaz cevher 6demidir ve ve hiperventilasyonla dizgun bir

sekilde kontrol edilmez ise intrakranial basing artisina neden olur (33).

2.8.1.3.1. Epidural Hematom

Klguk cocuklarda yuksekten disme veya motorlu tasit kazalari sonucunda
olusur. Suturlerin hala acik olmasindan ve kalvaryal kemiklerin esnekliginden dolayi
fazla miktarda kanin kafa icinde birikmesiyle, anemi ve sok ile prezente olabilir.
Cocuklarda ciddi travmalarda nadir olarak (%<3) gorulir. Bunun nedeni, dura materin
skalpe ¢ok siki bir sekilde tutunmasina baghdir. Epidural hematom erigkinlerde orta
meningeal arter kanamalarindan kaynaklanirken, gocuklarda meningeal ve diploik ven
hemoraijileri sonrasi gelisir. Epidural hematomlar gergcek cerrahi aciller olup kuguk

venoz epidural kanamalar konservatif olarak izlenebilir (63).

Eger kafa kingi da eslik ediyorsa, hematom subperiostal galeaya dekomprese
olacagindan kan kaybi artar. Bes yasindan buyuk ¢ocuklarda; lusid interval gérilmese
bile 48 saat boyunca devam eden papilodem, bradikardi, letarji ve bazen birkag gun
suren rekurren kusma ataklari gorilir. Bu bulgular, KIBAS ve transtentorial

herniasyonun gostergesi olabilir (64).

2.8.1.3.2. Subdural Hematom
Cocuk hastalarda epidural kanamaya gore 5-10 kat fazla gorullrler ve sut
cocuklugu doénemine o6zgudur (65). Suddural kanamalar, ¢ocuklardaki ndrolojik

morbiditenin dnemli bir kaynagidir. Dura ve beyin arasindaki serebral kdpru venlerinin
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yirtiimasiyla olugur. Duguk dereceli ates, kusma ve irritabilite bulgulari goérulebilir.
Ancak bazen cocuklar subakut- kronik doneme kadar asemptomatik kalabilirler.
Subakut fazda, subdural kanin organize olmasiyla hemorajik kistler olusabilir ve bu

kafa gevresinde artisa, KIBAS bulgularina ve bazen de ndbetlere neden olabilir (66).

2.8.1.3.3. intraserebral Hematom

intraserebral hematom, kontiizyon ya da beyaz cevher icindeki derin penetre
damarlarin rupturd sonucunda olusabilir. Kanamanin baglamasi ile birlikte kan beyaz
cevher aksonlarinin arasina dolar ve hematom olusur (67,68). Kanama bazen
ventrikillere agcilabilir. Intraserebral hematomlarin sikligi hemorajik kontiizyondan
daha az goralur.

2.8.1.3.4. Diffuz Kanamalar
2.8.1.3.4.1. Subaraknoid ve Ventrikiil ici Kanama

Subaraknoidal kanama kafa travmasinda en sik goérulen kafa igi lezyondur
(60,69). Kanama diffuz olarak yayildigindan kitle etkisine neden olmaz. Anevrizmal
subaraknoidal kanama olgusundaki gibi kanin yaygin olarak dagilmasi travmatik
subaraknoidal kanamali hastalarda da serebral vazospazma zemin hazirlayici faktor
olmakla birlikte anevrizmal subaraknoidal kanamaya oranla daha az vazospazma
neden olur (69). Esas 6nemi travmanin siddetinin gostergesi olmasidir. Ventrikuler

sistem icindeki kan hastada travma sonrasi hidrosefaliye yol agabilir (70).

2.8.1.4. Travmatik Pia, Araknoid Yaralanmalari

2.8.1.4.1. Subdural Higroma

Subdural higroma c¢ocuk kafa travmalarinda erigkinlere oranla daha fazla
goOrulmektedir. Travma sonucu araknoid membran hasari ve gegirgenlik artisi sonucu
BOS’un subdural alana ge¢gmesi sonucu olugsmaktadir. Travmanin hemen ardindan
cekilen BT de gorulebilir ve bazen zamanla buyuyerek ciddi klinik tablolara yol agabilir.
Farkli sekillerde cerrahi drenaj uygulanabilir (71).

2.8.1.4.2. Posttravmatik Araknoid Kist
Travma sonrasinda araknoid ile pia mater arasinda ya da araknoid membranin
duplikasyonu ile olusan igi BOS dolu kistlerdir. Genellikle ciddi klinik bulgulara yol

agmazlar, nadiren blyuyerek yirtilabilir ve ilerleyici hasara neden olabilirler (72).
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2.8.2. Primer Vaskiler Yaralanmalar
Travmanin etkisi ile dogrudan intrakraniyal ve ekstrakraniyal vaskuler yapilarin
zedelenmesi hematom, intrakraniyal hemoraji ve hipovolemiye giden sureci

baslatabilir.

2.8.3. Sekonder Travmatik Lezyonlar

Hipoksi, hipoperflizyon, metabolik dengesizlikler ve artmis intrakranial basinca
badli daha fazla néronal hasarin gelismesidir. Bu slire¢ yaralanmadan hemen sonra
baslar; gunler ve haftalar icinde ilerler. Noronlara yetersiz glukoz ve oksijen dagitilmasi
ve sonucunda hucre 6lumune neden olur. Beyin herniasyonu, serebral 6dem, iskemi,
enfarkt ve hidrosefali bu durum sonucunda gelisebilir. Siddetli kafa yaralanmali
hastalarin 1/3’Unde travma sonrasi erken dénemde serebral kan akimi iskemik
duzeylere kadar dusmektedir. Bu durum mikrovaskuler yapilarin da etkilenmesi ile
daha da ciddi bir dolagim problemine yol agmaktadir. Kan akimi sonradan normal veya
normalin Uzerine cikarilsa da, baslangi¢ serebral kan akiminin yetersizligi geri
doénlsuimslz hasarlara neden olabilir (73). Beklendigi Uzere travma sonrasi beyin
iskemisi gbzlenen hastalarin bagvuru sirasinda iskemi saptanmayan hastalara gore
prognozlarinin daha kétu olmasi beklenmektedir. Kafa travmasi sonrasinda genellikle
serebral kan akiminin timden azaldigi gdsterilmistir. Kafa travmasi sonrasi iskemide
serebral kan akiminin genis c¢apli azalmasi s6z konusu iken inme hastalarinda ise
tersine belirli bir damar dalinin besledigi alanda tikaniklik ve sonrasinda iskemi
olusmaktadir (74).

2.8.3.1. Posttravmatik Amnezi

Siklhkla gegici konflizyon hali veya biling kaybi olarak bulgu vermektedir. Kiguk
cocuklarda, yuksekten disme sonrasinda dakikalar ile saatler kadar surebilen
karakterdedir. Buyuk cocuklarda retrograd veya anterograd amnezi daha siktir.
Posttravmatik amnezinin siresinin uzunlugu siklikla kafa travmasinin ciddiyeti ile
iligkilidir. Biling kaybi nadiren de olsa, ¢ocuk soluklasir, uykulu hale gelir, kusmaya
baglar. Muayenede; tasikardi, normal veya dusuk kan basinci, nemli ve soguk cilt
bulgusu saptanir. Fokal norolojik kayip yoktur. Biling tamamen acik olabilecegdi gibi
derin stupor da gelisebilir. Tim bu bulgular genellikle erken donemde duzelse de,
hastanin 24 saat boyunca hospitalizasyonu ve izlemi gerekebilir. GKS 15’in altina

dustigu vakalarda hospitalizasyon gereklidir.
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2.8.4. Delici Yaralanmalar

Mermi ve benzeri cisim yaralanmalarinda etki 6zellikle ezici 6zelliktedir. Yuksek
hizla seyreden bu maddeler olusturdugu sok dalgasi ve negatif basing etkisi ile yikici
etkiyi artirir. Merminin yolu boyunca beyin dokusunun genis bir bélimu siklikla hasara
ugrar. Bu durum beyin dokusunda belirgin patolojik bosluklar olusturur. Olaydan sonra
kalan doku hizla 6dem ile siserek dlumcul kafa i¢i basing artigi ile sonuglanir (55). Eslik
eden serebral damarlarin yirtilmasi da es zamanli hematomlara neden olabilir.
Surlklenen kemik ve doku pargalari sonradan enfeksiyon ve serebral apse
formasyonlari i¢in kaynak olusturur. Ayrica travma sonrasi beyin ve dig cevre

arasindaki bariyerin bozulmasi ciddi enfeksiyonlar igin risk olusturur (75).

2.9. Kafa Travmali Cocuklarda Tedavi Yonetimi

2.9.1. Havayolu Guvenligini Saglama, Sedasyon Ve Analjezi

Ozellike GKS<8 olan veya dalgali klinik bulgulara sahip olan ¢ocuklar solunum
yolu acikhgini devam ettirmekte zorlanirlar. Bu hastalarin acil serviste entibasyonu ve
etkili ventilasyon yapilmasi hipoksemiye sekonder beyin hasri riskini belirgin duzeyde
azaltmaktadir (76). Kafa travmali c¢ocukta sedasyon uygulanmasi havayolu
guvenliginin saglanmasinda ve invazif islemlerin yapilmasinda kolaylik saglar. Ayrica
stres ve agriyl azaltir, ndbet gelisim riskini ve kusmayi onleyerek klinik kotulesmeyi
azaltir (33). Sedasyon uygulamasinda hipotansiyona bagl serebral kan basincinda
azalma ve sekonder beyin hasarinin gelisimi agisindan dikkatli olunmahdir (76,77).
Hemodinamik agidan stabil olan ¢gocuklarda etomidat, unstabil hemodinamisi olan veya
hipotansiyon gelisen cocuklarda ketamin kullanimi onerilmektedir. Benzodiazepin
uygulanan gocuklarda yakin hemodinamik takip gereklidir.

2.9.2. Travmatik Beyin Hasarli Cocuklarda Hiperventilasyon Uygulanmasi
Ciddi intrakraniyal basing artigi olan TBH’li gocuklarda hiperventilasyonun
uygulanmasi yakin néronal degerlendirme esliginde yapilabilir. Uygun olmayan sekilde
hiperventilasyon uygulamasi hipokapni iligkili serebral vazokonstriksiyona ve
hipoksemiye bagli beyin hasarina neden olabilir. Bu nedenle acil servislerde PaC0O2<30

mmHg TBH’li gocuklarda rutin uygulanmasi 6nerilmemektedir (78).
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2.9.3. Hiperosmolar Tedavilerin Kullanimi

Hipertonik ilaglar icinde mannitol tedavisi uzun suredir yaygin sekilde
kullaniimaktaydi. Fakat calismalarda celigkili sonuglari nedeni ile bazi ¢ekinceleri
barindirmaktadir. intraserebral basinci azaltmasi ile sagkalimda anlamli etkisi
bulundugunu godsteren c¢alismalar mevcuttur. Bununla birlikte dilreze neden olarak
hipovolemi ve akut bobrek hasari (AKl)'na yol agabilmesi onemli yan etkileridir. Son
zamanlarda hipertonik NaCl (salin) kullanimi daha yaygin hale gelmektedir. Serum
osmolaritesini artirarak suyun intrasselluler bogluktan extraseluler bogluga ge¢gmesini
saglar. Bu sayede intraserebral basincin dismesini saglar. Kullaniminda rebound
intraserebral basing artisi, dilrez ve bobrek fonksiyonlarinda bozulma gortlebilir. Acil
serviste KIBAS bulgulari olan hastalara %3 hipertonik salin 0,1-1 ml/kg/saat dozunda

surekli inflizyon seklinde verilmesi 6nerilmektedir (78).

2.9.4. TBH’l Cocuklara Profilaktik Antiepileptik Verilmesi

Post-travmatik nébetler (PTN) travma sonrasi ilk 7 gun icinde gelisen nébetler
olarak tanimlanir (79). PTN gelisim riskini artiran faktorler; geng yas, ciddi beyin hasari
ve intraparankimal kanamadir (80). Bazi kliniklerde ciddi TBH olan hastalarda fenitotin,
fenobarbital ve levotirasetam gibi anti-epileptik tedaviler profilaktik verilmekle birlikte
rutin kullanimda énerilmemektedir (81-83).

2.9.5. Terapotik Hipotermi Uygulanmasi

Yapilan birgok calismada kafa travmali hastalarda hipotermi uygulamasinin
prognoza anlamli katki yapabilecegi belirtiimistir (84). Fakat yapilan meta-analizlerde
kardiyak aritmi ve Olum riskinde goreceli artis oldugu saptanmistir (85). Ayrica
cocuklarda uygulanan fenitoinin yarilanma omrinu etkiledigi icin olumsuz sonuglarla
iligkili olabilecedi dusunulmustir (86). Bu nedene kafa travmali ¢cocuklarda normotermi
saglanmasi onerilmektedir.

2.9.6. Hastalarin Acil Servisten Taburcu Edilmesi ve Oneriler

Acil servise basvuran kafa travmali ¢ocuklarin buyuk bir kisminda hafif dereceli
kafa travmasi mevcuttur ve TBH gelismesi beklenmez. Bu hastalar uygun
degerlendirmenin ardindan acil servisten taburcu edilebilir. Cocugun ailesinin kafa
travmasinin ciddiyeti acgisindan bilgilendirilmeli, varsa yazili ve goérsel bilgilendirme
brosird verilmelidir. Hangi durumlarda c¢ocudun acil servise geri getirilecegi,

iyilesmenin kag gunde olacagi anlatiimahdir. Hastane ve yakin saglik kuruluglarinin
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iletisim bilgileri verilmelidir. Cocugun okulu, yaptigi aktiviteler ile ilgili oneriler dikkatle

anlatiimalidir.

2.9.7. Hastalara Norosirurjik Girigsim Planlanmasi

Kafa travmali gocuklarda yeni saptanan goéruntileme bulgulari (BT) olmasi

durumunda beyin cerrahisi uzmanlari ile konsulte etmek gereklidir.

Goruntiulemeden bagimsiz durumlarda norosirurjik degerlendirme

gereken durumlar:

Uygun acil yaklagsima ragmen inat¢i koma durumu (GKS<8).
4 saatten daha uzun suren agiklanamayan konfuzyon hali.
ilerleyici fokal nérolojik bulgular.

Supheli penetran kafa yaralanmasi.

Nobet sonrasi duzelmede gecikme.

BOS akintisi

Rakun gozu veya Battle bulgusu saptanmasi.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Aragtirmanin Tipi:

Geriye donuk, kesitsel galisma.

3.2. Calisma Dizayni:

Calismamizda 1 Nisan 2016- 31 Mart 2017 tarihleri arasinda acil servise
basvuran 18 yas alti kafa travmali tim hastalar retrospektif olarak incelenmigtir. 18 yas
alti hastalar hastane otomasyon sistemi kullanilarak belirlenmigtir. Hastalarla ilgili
protokol numarasi, yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, komorbidite, antikoagulan
kullanimi, basvuru sikayeti, fizik muayene bulgusu, ek sistem bulgusu, kraniyal BT
bulgusu, konsulte edilen ilgili bolimler, sonuglanma durumlari olusturulan forma
kaydedilmistir. Elde edilen veriler dogrultusunda belirlenen sure icinde basvuran 18
yas alti kafa travmali tim hastalarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi, beyin BT ve

ek sistem bulgularinin iligskilendirilmesi planlanmistir.

3.3. Caligmaya Dahil Olma Kriterleri:

Arastirmaya dahil edilme kriteri 18 yas alti kafa travmali tim hastalardir.

3.4. Calismadan Diglama Kriterleri:

Calismaya dahil edilmeme kriteri ise 18 yas Ustu hastalar, 18 yas alti ex duhul

(hastaneye basvuru 6ncesi 6lum) travma hastalari olarak belirlenmigtir.
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3.5. Hastalarin Gruplandirilmasi:

Hastalarin ek sistem ve BT bulgulari ana basliklarda toplanmistir. Hastalarin
son durumlari de@erlendirilirken ilgili bolumlere konsulte edilenler, suistimal suphesi
olanlar, acil operasyona alinanlar, taburcu edilenler, ilgili servise yatis ve mortalite

olarak gruplandirilmistir.

3.6. istatistiksel Analiz:

Degiskenlerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York,
United States) programlari kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk ile varyans homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiz iki grubun nicel
verilere gore birbiri ile kargilastirimasinda Independent-Samples T testi Bootstrap
sonuclariyla birlikte kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiri ile karsilastiriimasinda
Pearson Chi-Square testi Monte Carlo Similasyon teknidi ile test edildi ve sutun
oranlarin birbiri ile karsilastirihp Bonferroni duzeltmeli p degeri sonuglarina gore ifade
edildi. Nicel degiskenler tablolarda ortalama * std.(standart sapma) Range(Maximum-
Minimum) ve kategorik degiskenler ise n(%) olarak gosterildi. Degiskenler %95 guiven

duzeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiguk anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Kafa Travmal Gocuklarin Demografik Ozellikleri:

Tablo- 3: Kafa travmali gocuklarin yas ve cinsiyetlerinin karsilagtinldigi

tablo.
Yas
Cinsiyet n (2321) (% ini .
y ( ) (%) Ortalamatss. Minimum
Maximum
Kiz 860 (37,1) 4,75+4 92 0-17
Erkek 1461 (62,9) 5,98+5,14 0-17
P <0,001* 0,001 *
Degeri

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

Calismamiza ortalama yasi 5,52+5,09 olan 1461 (%62,9) erkek ve 860 (%37,1)
kiz olmak Uzere toplam 2321 kafa travmali cocuk hasta alinmistir. En klglk hasta
yenidogan doneminde olup, en blUyuk hasta ise 17 yasinda olarak saptanmigstir.
Kizlarin yas ortalamasi 4,75t£4,92 saptanir iken erkek ¢ocuklarin yas ortalamasi ise
5,98+5,14 saptanmigtir. Erkek ¢ocuklarinin yas ortalamasinin kiz gocuklarindan daha
blayUk oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmigstir (p=0,001)
(Tablo- 3). Ayrica kafa travmali erkek ¢ocuklarin kiz gocuklarindan daha fazla oldugu

ve bu farkin istatistiksel agidan anlamh oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo- 3).

27



4.2. Kafa Travmasi Olugsum Sekilleri

Tablo- 4: Kafa travmali gocuklardaki travma gesitlerinin dagilimi.

Travma Cesidi Sayi (%)
g\}/m seviyeden 1151(49,6)
usme
Yuksekten disme 536 (23,1)
ADTK 221 (9,5)
AITK 205 (8,8)
E?faya yabancn cisim 91 (3.9)
usmesi
Bisikletten diusme 76 (3,3)
Darp 29 (1,2)

ASY (Atesli silah
yaralanmasi)

2(0,1)

Kafa travmali gocuklarinin travma cesitlerinin degerlendirildigi tablo yukarida
verilmistir (Tablo- 4). En sik gorilen Ug travma ¢esidi ayni seviyeden disme (%49,6),
yuksekten disme (%23,1) ve arag disl trafik kazas1 (ADTK) (%9,5) olarak bulunmustur.
91 (%3,9) cocuk kafasina bir cismin dismesi ve ¢carpmasi, 76 (%3,3) ¢cocuk bisikletten

dusme, 29 (%1,2) cocuk darp ve 2 (%0,1) gocuk ise atesli silah yaralanmasi
sonrasinda acil servise getirilmistir (Tablo- 4).
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4.3. Kafa Travmali Gocuklarin Yas Gruplarina Gore Degerlendirilmesi

Tablo- 5: Gocuklarin 0-2, 2-13 ve 13-18 yas gruplarina gore

karsilastirildig: tablo.

Ayni seviyeden

dusme

Hayir

Evet

Yiiksekten diigsme

Hayir

Evet

Bisikletten disme

Hayir

Evet

Kafaya yabanci cisim

diismesi

AITK

ADTK

Darp

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Yas
0-2 2-13 13-18
n (%) n (%) n (%)
419 524 227
(46,0) (48,3) (70,1)
492 562 97
(54,0) (51,7) (29,9)
ab
564 931 289
(62,0) (85,7) (89,2)
346 155 35
(38,0) (14,3) (10,8)
bc
910 1032 303
(99,9) (95,0) (93,5)
1(0,1) 54 21
be (5,0) (6,5)
886 1038 306
(97,3) (95,6) (94,4)
25 48 18
2,7) (4,4) (5,6)
880 981 255
(96,6) (90,3) (78,7)
31 105 69
(3,4) Pc (9,7)¢ (21,3)
901 934 265
(98,9) (86,0) (81,8)
10 152 59
(1,1) b (14,0) (18,2)
911 1081 300
(100,0) (99,5) (92,6)
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Degeri

<0,001

<0,001

<0,001

0.042

<0,001

<0,001

<0,001



Evet 0 (0,0) 5(0,5) 24
‘ (7,4)
Pearson Chi-Square Test (Monte Carlo) / a:(0-2) yasa gore
anlamh / b: (3-12) yasa gére anlamh / c: (13-18) yasa gore
anlaml
ADTK: Arac disi trafik kazasi - AITK: Arag ici trafik kazasi

Yukaridaki tabloda 0-2, 2-13, 13-18 yas araligi gruplarindaki kafa travmasi

nedenleri kargilastiriimaktadir (Tablo- 5).

Ozellikle 13 yasina kadar ayni seviyeden ve yiksekten diigsme sikhginda 13
yasindan sonra belirgin sekilde azalma saptanmigtir (p<0,001). Bununla birlikte
bisikletten disme orani (%0,1) da iki yasin altindaki ¢ocuklarda olduk¢ca dusuik
saptanmis olup en yuksek oran (%6,5) 13 yasindan buylk ¢ocuklarda saptanmis ve

bu fark istatistiksl agidan anlamh saptanmigtir (p<0,001) (Tablo- 5).

Cocugun kafasina yabanci cisim dugmesi ya da garpmasi sonrasi kafa travmasi
olusumunun en yuksek oranda (%5,6) 13-17 yas araliginda, en dusik oranda (%2,7)

ise 0-2 yas araliginda goruldigu saptanmistir (Tablo- 5).

AITK ve ADTK iligkili kafa travmalari da en sik 13-18 yas arali§indaki cocuklarda
goOrulmekle birlikte en az 0-2 yas aralidinda saptanmig ve bu fark istatistiksel agidan

anlamh bulunmustur (p<0,001) (Tablo- 5).

Darp nedeni ile olusan kafa travmalari da en sik 13-18 yas araliginda gértlmus
olup 0-2 yas araliginda higbir gocukta darp nedenli kafa travmasi saptanmamistir
(p<0,001) (Tablo- 5).
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4.4. Kafa Travmasinin Mevsimlere Gore Dagilimi:

Tablo- 6: Kafa travmali cocuk bagvurularinin mevsimlere gore kiyaslandigi

tablo.
Kis ilkbahar Yaz Sonbahar P
(n=407) (n=637) (n=712) (n=565) Degeri
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ayni seviyeden diisme
Evet 230 344 318 259 (45,8)
(56.5) (54,0) (44,7) ab
Hayir 177 293 394
(43,5) (46,0) (55,3) 306 (54.2) 4001
Yuksekten diisme
Evet 130 171
97 (23,8) 20 241) 138 (24,4)
Hayir 310 507 540
(76.2) (79,6) 750)  *27(756) (303
Bisikletten disme
Evet 2(0.5) 21(33)  31(44) 22 (3,9)
Hayir 405 616 681
(99,5) (96,7) (95,6) 543(%6.1) (005
Kafaya yabanci cisim dligmesi
Evet 21(52)  30(47)  25(35) 15 (2,7)
Hayir 386 607 687
(94.8) (95,3) 965  220073) (143
AITK
Evet 33(81)  48(75)  72(101)  52(9.2)
Hayir 374 589 640
(91,9) (92,5) 89,9)  °13(908) (a9
ADTK
Evet 17(42) 568  81(114)  67(11,9)
Hayir 390 581 631
(95,8) 91,2) 886)  BE@L) 440
Darp
Evet 3(0,7) 11 (1,7) 6 (0,8) 9 (1,6)
Hayir 404 626 706
(99.3) (98,3) 992)  296(984) (49

Pearson Chi-Square Test (Monte Carlo) / a:Kis mevsimine gore anlamli / b: ilkbahar
mevsimine gore anlamli / ¢: Yaz mevsimine gore anlamli / d:Sonbahar mevsimine gore
anlamli

ADTK: Arag digi trafik kazasi - AITK: Arag ici trafik kazasi
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Kafa travmali gocuklarin acil servise bagvuru nedenlerinin mevsimlere goére
kiyaslandigi bulgular yukaridaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo-6). En sik acil servis
basvurusunun 712 ¢ocuk ile yaz mevsiminde gorulmustur. Bunu siklik sirasina gore
ilkbahar (637), sonbahar (565) ve kis mevsimindeki (407) basvurularin takip ettigi
saptanmigtir. Ayni seviyeden disme sonrasi kafa travmasinin 344 cocuk ile en sik
ilkbahar mevsiminde goéruldugu saptanmistir. Bununla birlikte basvuran hastalarin
dagilimina bakildiginda kis ve ilkbahar mevsiminde ayni yukseklikten dismenin
sonbahar ve yaz aylarindaki oranlardan daha ylksek oldugu, bu sonucun da
istatistiksel agidan anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001) (Tablo-6). Ayrica bisikletten
disme ve ADTK sonucu kafa travmasi ile acil servise basvuru orani kis diger
mevsimlerden dusuk saptanmigtir. Bu dusuklik istatistiksel acgidan anlami
bulunmustur (sirasiyla; p=0,005, p<0,001) (Tablo-6).

Bununla birlikte yiiksekten diisme, kafaya yabanci cisim diismesi, AiTK ve darp
sonrasi kafa travmasi nedeni ile acil servise basvuru oranlari agisindan istatistiksel

anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-6).

100%
90%
’ 230 344
70%
60%
50%
40%
30% 394 306
177 293
20%
10%
0%
Kis ilkbahar Yaz Sonbahar
@ Ayni seviyeden diisme Hayir @ Ayni seviyeden diisme Evet

Sekil- 1: Ayni seviyeden diigme sonrasi bagvuran hastalarin mevsimlere
gore dagilimi.
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100%
99%
98%
97%
96%
95%
94%

93%
Kis ilkbahar Yaz Sonbahar

@ Bisikletten diisme Hayir @ Bisikletten diisme Evet

Sekil- 2: Bisikletten diisme ile acile bagvuran hastalarin mevsimlere gore

dagihmi.
100%
98%
96%
94%
92%
90%
88%
86%
84%
82%
Kis ilkbahar Yaz Sonbahar

EADTK Hayir EADTK Evet

Sekil- 3: ADTK nedeni ile bagvuran kafa travmali gocuklarin mevsimlere
gore dagihimi.
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Tablo- 7: Gocuklarin bagvuru sirasindaki sikayetleri ve muayene

4.5. Kafa Travmali Cocuklarin Semptom Ve Bulgulari

bulgular
Semptom Yok Var
Biling kaybi 2279 (98,2) 42 (1,8)
Amnezi 2292 (98,8) 29 (1,2)
Kusma 2047 (88,2) 274 (11,8)
Bas agrisi 2236 (96,3) 85 (3,7)
Nobet 2313 (99,7) 8 (0,3)
ilk Muayene Bulgusu | Yok Yok
Hematom 1922 (82,8) 399 (17,2)
Letarji 2263 (97,5) 58 (2,5)
Rakun gozu 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 kirik
siiphes 2316 (99,8) 5(0,2)
Fiks dilate pupiller 2316 (99,8) 5(0,2)
Komorbidite varligi 2317 (99,8) 4 (0,2)
Lateralizasyon bulgusu | 2320 (100,0) 1 (0,0)
Rinore 2320 (100,0) 1 (0,0)

Kafa travmali ¢ocuklarin acil servise getiriime gikayetleri siklik sirasi ile 274
(%11,8) gocukta kusma, 85 (%3,7) cocukta bas agrisi, 42 (%1,8) ¢cocukta biling kaybi,
29 (%1,2) cocukta amnezi ve 8 (%0,3) ¢cocukta ise nobet olarak saptanmistir. Basvuru
sirasinda ilk yapilan muayene bulgularindan ise siklik sirasina gore 399 (%17,2)
¢ocukta hematom, 58 (%2,5) ¢ocukta letarji, 20 (%0,9) ¢ocukta rakun gézu deformitesi,
11 (%0,5) ¢cocukta koma durumu, 8 (%0,3) ¢ocukta otore, 7 (%0,3) ¢ocukta stupor,5
cocukta fiks dilate pupiller, 5 (%0,2) cocukta kafa kemigi palpasyonu sirasinda kirik
stphesi, 1 gocukta rinore ve 1 gocukta da lateral defisit saptanmistir (Tablo-7). Ayrica

basvuran hastalardan sadece 4 hastada komorbid hastalik oldugu saptanmigtir.
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Tablo- 8: Kafa travmali gocuklarin bagvurulari sirasindaki i1sik refleksi

(IR) bulgular.
IR n %
Pozitif 2312 99.6%
Negatif 4 0.2%
Anizokorik 5 0.2%

Kafa travmali gocuklarin acil servise bagvurulari sirasinda saptanan isik refleksi

(IR) bulgulart yukaridaki

tabloda 06zetlenmistir

(Tablo-8). Cocuklarin 2312

(%99,6)’sinde 151k refleksleri normal saptanmigstir. 5 (%0,2) ¢ocukta anizokori saptanir

iken, 4 gocukta (%0,2) ise isik refleksinin olmadigi saptanmistir (Tablo-8).

4.6. Kafa Travmali Cocuklarin Acil Servisteki Konsiiltasyonlari

Tablo- 9: Kafa travmali gocuklarin ilgili kliniklere konsiilte edilme

yuzdeleri.
Konsiilte edilen
klinik
Norosirurji
Cocuk Cerrahisi
Ortopedi
Plastik ve
Reoknstriksiyon
Cerrahi
Goz
Kalp ve Damar
Cerrabhisi
Kulak Burun Bogaz
Pediatri

Sayi (%)

241(10,4)
179 (7,7)
99 (4,3)

55 (2,4)
36 (1,6)

6 (0,3)

4(0,2)
3 (0,1)

Hastalarin acil servis hekimi tarafindan dederlendiriimesinin ardindan ilgili

kliniklere konsulte edilme sikhgi ve kliniklere gére dagilimini gosteren tablo yukarida

belirtiimigtir. En sik konsulltasyon istenen klinik 241 (%10,4) hasta ile ndrosirurji

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

55 (%2,4) hasta ile plastik ve rekonstruktif cerrahisi, 36 (%2,6) hasta ile goz hastaliklari
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izlemistir. 6 hasta kalp damar cerrahisi, 4 hasta kulak burun bogaz ve 3 hasta ise
pediatri kliniklerine konsulte edilmistir (Tablo-9).

4.7. Kafa Travmali Cocuklarda Goriintiileme Bulgulari

Tablo-10: Kafa travmali gocuklarin kraniyal BT bulgulari.

Kraniyal BT bulgulari n %
Normal BT bulgulari 1708 71.46
BT ¢ekilmemis hasta sayisi 442 18.49
Kafa kemiklerinde frakttr 146 6.11
Subdural hemoraji 22 0.92
Subaraknoid hemoraji 21 0.88
Beyin kontuzyonu 16 0.67
Epidural hemorayji 15 0.63
Pndmosefali 13 0.54
Parenkimal hemoraji 4 0.17
Ventrikullerde dilatasyon 2 0.08
Beyinde insidental kitle 1 0.04
Tek anormal BT bulgusu olan hasta 122 59
sayisl

BT’de multipl patoloji saptanan 49 19
hastalar

Kafa travmasi nedeni ile acil servise getirilen gocuklarin BT sonuglarinin
deg@erlendirildigi bulgular yukarida o6zetlenmistir (Tablo-10). Hastalarin 1708
(%71,46)’'sine beyin BT gekilmistir. 442 (%18,49) hastaya beyin BT ¢ekilme gerekliligi
gorulmemistir. BT ¢ekilen hastalardan 146 (%6,11)’sinda kafa kemiklerinde fraktir, 22
(%0,92)’sinde subdural hemoraji, 21 (%0,88)inde subaraknoid hemoraji,16
(%0,67)'sinda beyin kontlizyonu, 15 (%0,63)’inde epidural hemoraji, 13 (%0,54)’Ginde
pndmosefali, 4 (%0,17)Unde parenkimal hemoraji, 2 (%0,08) hastada ise
ventriklllerde dilatasyon saptanmigstir. 1 hastada ise beyin BT goruntilemede

insidental kitle olusumu saptanmistir (Tablo-10).

Beyin BT c¢ekilen hastalarin 122 (%5,9)’sinde tek bagina bir kraniyal patoloji
saptanir iken 49 (%1,9) hastanin beyin BT’sinde ayni zamanda birden fazla kraniyal

patolojik bulgu saptanmistir (Tablo-10).
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4.8. Eglik Eden Diger Organ Ve Sistem Yaralanmalari

Tablo-11: Kafa travmali gocuklarda eslik eden diger organ ve sistem
yaralanmalari.

Eslik eden organ ve sistem

%
yaralanmalari

Yok 2139 88.42
Ekstremite fraktura 88 3.64
Maksillofasiyal yaralanma 57 2.36
Akciger kontuzyonu 24 0.99
Dalak yaralanmasi 15 0.62
Pndémotoraks 15 0.62
Klavikula frakttri 15 0.62
Pelvis fraktird 11 0.45
Kot frakturl 11 0.45
Karaciger yaralanmasi 10 0.41
Servikal fraktir 7 0.29
Lomber fraktir 6 0.25
Bobrek hasari 5 0.21
Hemotoraks 4 0.17
Torakal vertebra fraktiru 4 0.17
Batin ici kanama 4 0.17
Atelektazi 2 0.08
Skapula fraktira 2 0.08
Ek olarak sadece tek organ veya sistem 137 5.9
Birden daha fazla organ veya sistem

yaralanmasi 45 1.9

Kafa travmasi ile basvuran cocuklarda es zamanl baska organ ve sistem
yaralanmasi ile ilgili sonuglar yukaridaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo-11). Hastalarin
2139 (%88,42)'sinde kafa travmasi disinda ek organ veya sistem yaralanmasi
saptanmamistir. Eslik eden yaralanmalardan en sik goruleni ise 88 (%3,64) hastada
ekstremite fraktlirl olarak bulunmustur. Siklik sirasina goére 57 (%2,36) hastada
maksillofasiyal yaralanma, 24 (%0,99) hastada akciger kontuzyonu, 15 (%0,62)
hastada dalak yaralanmasi, 15 (%0,62) pndmotoraks ve daha az siklikla diger organ

yaralanmalari saptanmigtir (Tablo-11).
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Kafa travmasina ek olarak tek bir organ veya sistem yaralanmasinin eslik ettigi
137 hasta olmakla birlikte 45 hastada kafa travmasina ek ¢oklu vicut yaralanmasi eslik
ettigi gézlenmigtir (Tablo-11).

4.9. Klinik Sonlanim Ozellikleri

Tablo-12: Kafa travmali gocuklarin acil servis bagvurusu sonrasi klinik
sonlanimlari.

Acil serviste klinik n (%)
sonlanim

Hastaneye yatis 251 (10,8)
Taburculuk 2069 (89,2)
Acil Operasyon 12 (0,5)
Mortalite 9 (0,4)

Hastalarin acil servisteki degerlendirmenin ardindan klinik sonlanimlarini
gOsteren bilgiler yukaridaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo-12). Acil servise basvuran
2321 kafa travmal ¢ocuktan 2069 (%89,2)’'u acil servisten onerilerle birlikte taburcu
edilmistir. 251 (%10,8) ¢ocuk ileri tetkik ve tedavi amagli hastaneye yatiriimis olup bu

cocuklardan 12 (%0,5)’si acil operasyona alinmigtir. 9 (%0,4) ¢cocuk ise yattigi klinikte
hayatini kaybetmigtir.
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5. TARTISMA

Kafa travmali ¢ocuga yaklasim acil servis klinikleri icin énemli bir yeri teskil
etmektedir. Cocugun acil servise getiriimesinin ardindan hizli degerlendirme, risk
siniflamasi ve uygun tedavi planlanmasi TBH’nin ¢ocuklardaki olumsuz etkilerini
anlamli dlglide azaltabilmektedir (18,87). Toplum c¢alismalarina bakildiginda
tanimlanmis kafa travmalarina farkl dis etkenlerin yol agtigi gértilmektedir. Bu nedenle
her toplumda kafa travmasi nedenlerini, olusum sekillerini ve sonlanimlarini

degerlendiren ¢aligsmalar acil servisler igin dnemli bilgi kaynagidir.

Travmanin olusum mekanizmasi, klinik ciddiyeti ve sonlanimi bir¢ok faktérden
etkilenmektedir (46). Ozellikle gocudun yasi, aile bireylerinin farkindaligi, acil servise
ulasmadaki 6zellikleri travmanin klinik sonuglarini énemli dlgide degistirebilmektedir.
Calismamizda hastanemize basvuran kafa travmali c¢ocuklarda travma olusum
mekanizmalarini, hastalarin acil servise basvuru sikayetlerini, saptanan klinik ve

radyolojik bulgulari degerlendirmeyi amacladik.

Kafa travmali ¢ocuklarda yasla birlikte anatomik &zellikler, etkinlik alanlari ve
fiziksel aktivite gesitlerinin degismesi nedeni ile kazalarin olusumu ve travma sonuglari
da degismektedir. Cocuklarin travma maruziyet sikliginda iklim, kadlttr, gelismislik,
mevsim, gunun saati ve yas gibi etmenler etkilidir (88). Calismamizdaki hastalarin yas
ortalamasina bakildijinda 6zellikle oyun cagindaki (3-6 yas) cocuklarda kafa
travmasinin daha ¢ok goruldugu saptandi. Ayrica erkek ¢ocuklarin yas ortalamasinin
kiz cocuklarindan yaklasik 1 yas daha fazla oldugu ve erkek c¢ocuklarinda kafa
travmasinin daha sik oldugu tespit edildi. Yapilan galismalarda erkek ¢ocuklarinin
daha fazla travmaya maruz kaldiklari saptanmistir (89). Calismamizda da erkek
sayisinin fazlahdi bu konuda yapilan diger ¢alismalar ile uyumludur. Bu da erkek
cocuklarin kafa travmasi i¢in daha riskli grupta oldugunu gostermektedir (90,91). Bu

bilgiler literaturdeki bilgiler ile yakin uyum iginde saptanmistir (15,92,93).

Acil servisler 6zellikle hafif ciddiyetteki kafa travmalarinin degerlendiriimesinde

blylk édneme sahiptir. Clnkl hastanin degerlendirildigi ilk ve tek klinik cogunlukla acil
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servis olmakta ve hasta genelde buradan taburcu edilmektedir. Guerrero ve ark.
travmatik beyin hasari ile acil servis bagvuru sayisinin dlumcul ve yatig gerektiren
beyin hasari olgularinin doért katindan fazla oldugunu vurgulamislardir (94). Bizim
calismamizda kafa travmasi nedeni ile hastanemize basvuran hastalarin %10’'una
yatis karari verilmis olup yatisinin ardindan acil operasyona alinan ve olumcul
seyreden kafa travmali ¢ocuklarin da 1% oraninda oldugu saptandi. Bu acgidan
degerlendirildiginde acil servisimize basvuran kafa travmali ¢ocuklarin Guerrero ve
ark. vurguladigindan daha yuksek bir oranda mindr kafa travmasi tanisi aldigi ve hizli

sekilde acil servisimizden taburcu edildigi dikkat gekmektedir.

Cocuklarda kafa travmasi Ulkeler ve bdlgeler arasi farkhlik gostermekle birlikte
bircok sekilde olusabilmektedir. Yunming ve ark. 2001-2007 yillar arasinda Cin’de
travmatik beyin hasari tanisi ile hastanede yatan 0-17 yas araliginda toplam 26.028
cocugu ICD-9 kodlarn Uzerinden retrospektif sekilde degerlendirmistir. Calismada
motorlu tasit yaralanmasi, disme ve baska bir cismin gcarpmasi (spor yaralanmasi gibi)
kafa travmalarinin en sik nedenleri olarak bulunmustur. 0-4 yas arahgindaki
cocuklarda disme, 5-17 yas araligindaki ¢ocuklarda ise motorlu tasit kazasi en sik
nedenler olarak saptanmistir. Hastalarin beyin hasari dizeyi degerlendirildiginde ise
%37’si hafif, %25’i orta, %25’i ciddi ve %12’si ise ¢ok ciddi olarak bulunmustur (92).
Ulkemizde de kafa travmalarinin % 60-68’i trafik kazalar nedeniyle olmaktadir. Bunu

siraslyla dugmeler, silahla yaralanmalar takip etmektedir.

Acil servislere travma sonucu basvuran hastalarin blyutk ¢cogunlugunu disme
olgulari olusturmaktadir. Geligmis Ulkelerde basvuru oranlari %25-34 arasinda
degismektedir. Cooper ve ark. yaptigi galismada %59 olguda trafik kazasi, %13 olguda
disme, %12 olguda bisiklet kazasi ve %16 olguda diger nedenler tespit edilmistir
(93,95). Calismamizda en sik gorilen Ug travma gesidi ayni seviyeden disme (%49,6),
yuksekten disme (%23,1) ve arag digi trafik kazasi (ADTK) (%9,5) olarak tespit edildi.
Bu bilgiler isiginda her dort kafa travmali gocugun Ggtinde herhangi bir sekilde disme
sonras! kafa travmasi oldugu, yuksekten diusmenin de daha sik goruldugu dikkati
cekmektedir. Calismamiz literatir ile kiyaslandiginda disme oraninin yiksek
saptanmis olmasi bu durumun Ulkemizdeki ev ve ortak oyun alanlarindaki guvenlik
onlemlerinin eksikligi nedeni ile oldugu dustnuldld. Ayrica ayni seviyeden ve yuksekten

disme sikhdinda 13 yasindan sonra belirgin sekilde azalma saptandi. Bu azalmanin
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nedeni olarak buyuk ¢ocuklarin gunlik aktivitelerinde denge ve hizini daha dogru
kontrol edebildigi, bulundugu yuksekligi ve disme tehlikesini algilamada daha tecrubeli
olmasinin etkili oldugu saptandi. Ayrica beklendigi Gzere 13 yasindan daha buyuk ve
Ozellikle erkek cocuklarda bisikletten disme oraninin yliksek saptanmasi; desteksiz
bisiklet kullanma, koruyucu ekipman olmaksizin trafikte ve kalabalik alanlarda bisiklet

surmelerine izin verilmesi ile iligkili dusunaldu.

Dunyada ciddi kafa travmalarinin tanimlanmis en sik nedeni trafik kazalaridir
(7,51). Cocuklarda trafik kazalari sonrasinda gelisen kafa travmalari diger travma
cesitlerine gore daha ciddi TBH’na neden olmaktadir. Ozellikle bebeklerde ve kiiglik
¢ocuklarda arag i¢i koruyucu ve Onleyici ekipman kullanim eksikligi, buyuk ¢ocuklarda
arac icinde emniyet kemeri kullanilmamasi ve 6n koltukta oturmasina izin verilmesi
bunun 6nemli nedenleridir. ADTK olugsumunda ise ¢ocuklarin kaldirrmda yurime ve
yaya kurallari ile ilgili bilgi eksiklikleri 6nemli nedenler olarak gbéze carpmaktadir.
Calismamizda beklendigi lzere AITK ve ADTK iliskili kafa travmalari, diismenin
ardindan en sik gorulen kafa travmasi nedenleri olarak saptandi. Dismenin trafik
kazalarindan daha sik bulunmasinin asil nedeni ise yas ortalamasinin benzer

¢alismalara oranla daha dusuk olmasi ile iligkili oldugu dusunuldd.

Trafik kazalarina bagl kafa travmasi siklikla 13-18 yas araligindaki ¢cocuklarda
goOrulmekle birlikte en az 0-2 yas arahiginda gorilmus ve bu fark istatistiksel agidan
anlamli saptanmigtir. Bunun en onemli nedeni ise ¢ok kugUk cocuklarin arag igi
koruyucu ekipman kullaniminin daha yaygin olmasi, yalniz basina trafikte yer
almamalari ve ebeveyn tarafindan daha yakin takip edilmeleri ile iligkili olarak

dusundimustar.

Bisikletten disme sonucu travmalar yaz ve ilkbahar aylarinda, okul ¢ikig
saatlerinde daha sik gorulmekte ve siklikla erkek gocuklar etkilenmektedir (96,97).
Calismamizda en sik acil servis bagvurusunun yaz mevsiminde, en az basvurunun da
kis mevsiminde oldugu goruldl. Ayrica bisikletten disme sonrasi kafa tavmasi kis
aylarinda oldukga dusuk oranda saptandi. Ayni seviyeden dusme sonrasi kafa
travmasinin ise 344 cocuk ile en sik ilkkbahar mevsiminde goruldugu saptandi. Bunun

nedeninin ilkbahar aylarinda g¢ocuklarin siklikla okulda olmasi ve arkadaslar ile
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oynadiklari sirada dusmeleri sonrasinda siklikla basit kafa travmalari ile acil servise

getirilmesinin etkili oldugu dugunuldu.

Kafa travmasi geciren ¢ocuklarda solgun yiz goérinimu, sersemlik ve kusma
siklikla gorilmekte ve bu tabloya “pediyatrik kontizyon sendromu” adi verilmektedir.
Bu bulgu genellikle ciddi bir TBH ile iligkili degildir ve BT ¢ekiminde karar vermeyi daha
¢ok klinik gozlem bulgularina ve travmanin ciddiyetine gore yapilmasi onerilmektedir
(46,98). Kafa travmasi sonrasinda 6zellikle kusma gelisimi aileyi endiselendirmekte ve
acil servis bagvurusunda dnemli bir yer tutmaktadir. Beklendigi Uzere ¢alismamizda da
cocuklarin en sik kusma sikayeti ie acil servis basvurusu bulunmaktadir ve bunu basg

agrisi, biling kaybi, amnezi ve nobet izlemektedir.

Basvuru sirasinda ilk yapilan muayene bulgularindan ise siklik sirasina goére
399 cocukta hematom (%17,2), 58 (%2,5) ¢ocukta letarji, 20 (%0,9) ¢ocukta rakun
g6zu deformitesi, 11 (%0,5) ¢cocukta koma durumu, 8 (%0,3) ¢ocukta otore, 7 (%0,3)
cocukta stupor, 5 ¢cocukta fiks dilate pupiller, 5 (%50,2) cocukta kafa kemigi palpasyonu

sirasinda kirik suphesi, 1 cocukta rinore ve 1 cocukta da lateral defisit saptandi.

McKinlay ve arkadaslan 2-12 yas arasi 159 kafa travmali ¢ocukta yaptigi
calismada kuguk cocuklari olan ailelerin gocuklarin sikayetlerini eksik anlattigi ve bu
durumun kafa travmasi ciddiyetini saptamada zorluk yarattigini gostermiglerdir.
Ozellikle okul 6ncesi gocuklarda TBH degerlendirmesinde daha dikkatli ve duyarli
olunmasini énermiglerdir (99). Calismamizdaki ¢ocuklarin yas ortalamasinin okul
oncesi yasa yakin olmasi nedeni ile ¢ocuklarin ailelerinden detayl bilgi alinamadigi
icin TBH ciddiyetini dogru saptayabilmek i¢in oldukg¢a zor bir hasta grubu oldugunu

disunmekteyiz.

Dayan ve arkadaslari 42.112 kafa travmali cocugun degerlendirildigi genis ¢apli
calismada tek basina kusma sikayeti olan hafif kafa travmali ¢ocuklarin alt grupta
degerlendiriimesi sonucunda; kusma diginda ek bir bulgu yok ise BT ¢ekimi ve ileri
inceleme karari vermenin klinik agidan tek basina faydali olmadigini vurgulamiglardir
(100). Jennings ve ark. ise devlet hastanesi acil servisinde yeni klavuzlar ve
algoritmalar esliginde hafif kafa travmali ¢ocuklarda beyin BT goérintileme oraninin
%29’dan %20’ye dusurulebildigini gbstermisledir (101). Azim ve arkadaslari ise beyin
hasari klavuzlarina (Brain Injury Guideline-BIG) uygun sekilde (BIG-1) kafatasi kirigi
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olmayan, norolojik muayenesi normal olan intrakraniyal kanamali (tek alanda ve <4
mm) ¢ocuklarda (<21 yas) noroloji konsultasyonu ve beyin BT tekrari olmadan takip
yapilabilecegini ve gereksiz BT c¢ekim sayisinin anlamh sekilde azaltilabilecegini

gOstermiglerdir (102).

Cahgsmamizda 2321 cocuktan 1708 (%71,46)'sine beyin BT cekilirken 442
(%18,49) hastaya BT cekilme gerekliligi gérilmemistir. Calismamizdaki BT ¢ekim
orani literatlre gore yuksek saptanmis olup bu durum hastalarin gorece daha ciddi
kafa travmali hasta grubundan olugsmasi ve acil servisimizin klinik yaklagim 6zellikleri
ile iligkili bulundu. Ayrica son yillarda hekimler Uzerinde olusan malpraktis kaygisinin
bu oranlari dugtirmekte dnemli bir engel oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda BT
cekilen hastalardan 146 (%6,11)'sinda kafa kemiklerinde fraktir, 22 (%0,92)’'sinde
subdural hemoraji, 21 (%0,88)’inde subaraknoid hemoraji,16 (%0,67)'sinda beyin
kontlzyonu, 15 (%0,63)inde epidural hemoraji, 13 (%0,54)Gnde pndomosefali, 4
(%0,17)'inde parenkimal hemoraiji, 2 (%0,08) hastada ise ventrikillerde dilatasyon

saptandi. 1 hastada ise beyin BT goruntulemede insidental kitle olusumu saptandi.

Acil servisteki ilk degerlendirme ve gerekli midahalenin ardindan hastalarin ilgili
kliniklere danisiimasi mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda buyuk 6neme sahiptir
(103). Calismamizda en sik konsultasyon istenen brans 241 (%10,4) hasta ile
norosirurji klinigi olmakla birlikte bunu 179 (%7,7) hasta ile gocuk cerrahisi, 99 (%4,3)
hasta ile ortopedi, 55 (%2,4) hasta ile plastik ve rekonstruktif cerrahisi, 36 (%2,6) hasta

ile g6z hastaliklari izlemektedir.

Orta ve ciddi kafa travmali ¢ocuklarin klinik ciddiyetlerine goére beyin BT
goruntileme secimi ile ilgili yapilan ¢alismalarda 6zellikle ylksek risklere sahip olan
cocuklarda BT sensitivitesinin de yluksek oldugu, orta ve dusuk riskli travma
hastalarinda sensitivitenin azaldigi gézlenmigtir (49,57,70). Ayni ¢galismada hastalarin
%4,1’'inde beyin hasari saptandigi ve bu hastalarin da %0,6’sina nérosirurjik girisim
yapildigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da BT goruntileme yapilan 2321 gocuktan
2069 (%89,2)'unda herhangi bir patoloji saptanmayarak acil servisten taburcu edildi.
251 (%10,8) cocuk ileri tetkik ve tedavi amagcl hastaneye yatirilarak , bu gocuklardan
12 (%0,5)’si acil operasyona alindi. Bu agidan ¢alismamiz CATCH c¢alismasina benzer

sonuglara sahiptir (5,21).
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Travmaya maruz kalmig hastalarda toraks yaralanmalari, santral sinir sistemi
yaralanmalari sonrasi ikinci siklikla 6lum sebebi olmaktadir (104). Calismamizdaki
Hastalarin 2139 (%88,42)'sinde kafa travmasi disinda ek organ veya sistem
yaralanmasina rastlanmadi. Hastalarin 122 (%5,9)’sinde tek basina bir kraniyal patoloji
saptanir iken 49 (%1,9) hastanin beyin BT’sinde ayni zamanda birden fazla kraniyal
patolojik bulgu tespit edildi. Eslik eden yaralanmalardan en sik goruleni ise 88 (%3,64)
hastada ekstremite fraktlri olarak saptandi. Siklik sirasina gére 57 (%2,36) hastada
maksillofasiyal yaralanma, 24 (%0,99) hastada akciger kontizyonu, 15 (%0,62)
hastada dalak yaralanmasi, 15 (%0,62) pndmotoraks ve daha az siklikla diger organ
yaralanmalari saptandi. Kafa travmasina ek olarak tek bir organ veya sistem
yaralanmasinin eslik ettigi 137 hasta olmakla birlikte 45 hastada kafa travmasina ek

coklu vucut yaralanmasi eslik ettigi tespit edildi.

Calismamizin 6nemli eksikliklerinden biri kafa travmali ¢ocuklarin travma riski
ve ciddiyetinin siniflandiriimasinin acil serviste yeterli élgiide yapilmamasi nedeni ile
ikincil sonlanimlarindaki degerlendirmenin yapilamamasi sayilabilir. Ayrica hangi
travmanin daha ciddi sonuglara yol acgtigi, travma sirasindaki koruyucu onlemlerin
kullanim oranlarinin bilinmemesi de c¢alismamizin diger 6nemli eksikliklerinden

sayilabilir.

Trafik kazalari 6zellikle ¢cocukluk doneminde Onlenebilir saglik sorunlarinin
basinda gelmektedir (105). Risk etmenleri belirlendiginde, trafik kazalari siklikla
ongorulebilir ve o6nlenebilir kazalardir (106).Ayrica buylk bir kismini énlenebilir
nedenlerin olusturdugu travmaya karsi koruyucu onlemler yaralanmalari azaltabilir.
Cocuklar ve anne-babalar basta olmak Uzere okullarda ve diger mekanlarda
(cevrelerde) kazalardan korunma egitimleri verilmesi, saglam altyapili ve guvenli oyun
ve spor sahalari yapilmasi kaza ve yaralanma oranlarini azaltacaktir ve en az takip ve
tedaviyi yapan merkezlerin organizasyonu kadar onemlidir. Pediyatrik kasitsiz
yaralanmalar icerisinde trafik kazalari 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu kasitsiz
yaralanmalar igin etkili ¢ézumler gelistiriimeli, ulusal ve uluslararasi planlar ile bu

konuda guglu bir igbirligi kurulmasi gereklidir (106).

Sonuc olarak ¢ocuklarda kafa travmasi nedenleri olarak disme ve trafik kazalari

calismamizda da blyuk ¢ogunlugu olusturmaktadir. Kiguk ¢ocuklar daha ¢ok disme
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sonrasi acil servis getirilmekte, yaslari arttikgca bisiklet ve trafik kazalari dugsmenin
yerini almaktadir. llkbahar ve yaz aylarinda disarida daha aktif olan gocuklarda kafa
travmasi sikhigi da ayni sekilde artmaktadir. Ayrica galismamizda hastalarin acil
serviste beyin BT gorintileme oranlari oldukga yulksek saptanmis olup yeni kafa
travmasi klavuzlari esliginde risk dederlendirmesi vyapilarak BT sayisinin
azaltilmasinin 6nemli oldugunu dusunmekteyiz. Bu konuda ulkemizde daha ¢ok hasta
iceren, prospektif, uzun dénem takipli c¢alismalarin yapilmasi gerektigini

dusunmekteyiz.
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