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1. EPIDEMIYOLOJI

*ABD’ de kafa travmasi insidansinin her 100.000 kisiden yaklasik 200
kisi oldugu tahmin edilmektedir.

KAFA TRAVMASI

» 45 yasin altindaki olgularda travma o6lim sebeplerinin en 6nemli
nedenidir

« Kafa travmasinda yillik mortalite yaklasik 100.000 hastada

Dog Dr Cahfer GULOGLU
-Siddetli

Dicle Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip AD,
DiYARBAKIR *Bolgemizde 1643 yiksekten diigme olgularinin % 80'i 30 yasin
altinda, en yaygin yaralanma ise kafa travmasi (%45) ve mortalite
orani ise %5.8'dir".

“Yagmur Y Giloglu C, Aldemir M, Orak M. Falls from flat-roofed houses: a surgical experience of 1643 patients. Injury.

2. ANATOMI VE FizYOLOJI 2. ANATOMI VE FiZYOLOJI

® SCALP KAFATASI, beyin icin koruma saglayan bir kemik kaptir.
« Kalvarium adi verilen cati
« Basis ad\ verilen kaideden olusur.

MENINKSLER

Kafatasini 6rten ve 5 tabakadan olusmus zengin damar

destegine sahip bir dokudur.
1)Deri
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5) Peri kranium BOS

3. SEREBRAL PERFUZYON BASINCI
3. SEREBRAL PERFUZYON BASINCI

Travmatik kafa yaralanmalarinda AMAG: « Serebral kan akimi serebral perfiizyon basincina bagimlidir
-KAFA iCi BASING artisinin énlenmesi

-Serebral perflizyon basincinin devaminin
saglanmasidir !!!

CPP= MAP-KIB

MAP)-kafa i¢i basing
KiB >15 mmHg artisi olarak tanimlanmaktadir
« Normal bir eriskinde CPP 50-150 mmHg’dir.

« KiB normalde < 15 mmHg'dir.
Ciddi kafa yaralanmalarini takiben kitle lezyonu yada 6dem

olusumuna bagli ortaya ¢ikmaktadir




4. PATOFiZYOLOJi
-PRIMER HASAR

-SEKONDER HASAR

SEREBRAL SISTEMIK
Kanama + Hipoksi
iskemi + Hiperkapni
Odem + Hipotansiyon
IKB artisi +  Siddetli hipokapni
Vazospazm Ates
Enfeksiyon Anemi
Epilepsi Hiponatremi
Hidrosefali

B. VITAL BULGULAR

Kafa travmali hastalarda hipoksi (PO,<60 mmHg) ve
hiperkarbiden kaginilmali! serebral vazodilatasyon yolu ile KIB
artar ve mortalite artar

Eger sok belirtileri varsa (dusiik KB, yiiksek nabiz) genellikle
baska alana baghdir (tek basina skalp laserasyonunda sok
nadiren goriilir)

Gerekli sivi resusitasyonu yapilarak hipotansiyonu ve sekonder
hasar énlenmeye galisiimalidir

B. VITAL BULGULAR

* Anemi de mortaliteyi arttirir

_Kanamalar hizla kontrol altina alinma

--Hematokrit 30’ tin Gzerinde tutulmalidir

» Hipertermi beyin hasarini kétllestirdiginden dolayi
erken 1s1 kontrolii 6nemlidir
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5. KAFA TRAVMASININ DEGERLENDIRILMESI

A.

B.

C.

OYKU

Hastada ABC sonrasi alinmalidir

Yaralanmanin sekli, ne zaman oldugu

Travmadan sonraki durumu ve nasil bir gelisme gosterdigi
Yaralanmadan sonra hastada biling kaybinin siresi, kusma
ve konvdilsiyonlarin olusmasi 6nemlidir.

Alkol ve ilag alimi

Kullandigi ilaclar ve allerjileri

VITAL BULGULAR

Dusiik nabiz, yiikksek kan basinci varsa, bu daha gok KiBA'a
bagli Cushing Refleksi'dir

Cushing Refleksi
--bradikardi,
--progresif hipertansiyon
--solunum bozuklugu

Ani tasikardi ve hipotansiyon beyin sapi herniasyonunun erken
bulgusu olabilir

FiZIK MUAYENE

« Skalp muayenesi:

Kafatasinda krepitasyonu, hassasiyeti, sismeyi hisset
(eldivenle) Servikal hasari dislanmali

» Kulaklar/burun/géz

direk baki altinda dikkatli aspire edilmeli kaynagi
bulunmaldir

Mastoid (izerinde ekimoz (Battle’s Sign)

Periorbital ekimoz (Racoon eye)

BOS kagagi (otore, rinore) “ring sign” bakilabilir

Hematimpanium
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D. DISABILITY (Ndrolojik muayene) D. DISABILITY (Nérolojik muayene)

2.

1. Biling Dlzeyi

Biling duzeyi Biling durumunun degerlendirilmesi muayenenin en 6nemli ilk
basamagidir

Pupil fonksiyonlari B — ) ) A
Biling diizeyindeki azalma olasi beyin hasarini gosterir

Biling diizeyinde azalmaya neden olan diger durumlar:
— Hipoksi, alkol, ilaglar, hipoglisemi, SVO, hipotermi veya
hipertermi, karbon monoksid

D. DISABILITY D. DISABILITY(Nérolojik muayene)
Glaskow Koma Skalasi Yiiksek riskli kafa travmalari

*  Motor (M)
« Biling dlizeyindeki degisikligin;

lsozcl alkol - ilag entoksikasyonu,

— agnile e metabolik bozukluk ile agiklanamadigi olgular
kapalt
« Fokal nérolojik bulgu veya guigstizlik

ag staiisiy
Konusma (V) (deserebre) « Esit olmayan pupil

— oryante 5 hareketsiz « Biling kaybi (>2 dk)
« Posttravmatik konvdilziyonlar
« Hastalarin >60yas, <2 yas
* Penetran kafa travmasi ve ¢okme kiriklari
« Hafif kafa travmasi *Baslangi¢ GKS <13 olmasi
* Orta dereceli kafa travmasi
« Siddetli kafa travmasi

. DISABILITY (Norolojik muayene) D. DISABILITY (Nérolojik muayene)
. Pupil fonksiyonlari 3_' Motor giigsiizlik ) Y

Pupillerin esitligi ve 1sik reaksiyonu
« Spontan hareketler esitlik agisindan degerlendirilir
Pupil caplari arasinda 1mm’den fazla fark olmasi anormallik lehine

yorumlanir ) . ”
B e —Spontamhareket yok veya gok az ise agritruyaranuygutanabitir———————

Tek tarafli fiks ve dilate pupil ayni tarafta olasi kanama ve lll. Sinir

basisi sonucu unkal herniasyonu gésterir » Hareketin baslamasinda gecikme veya hareketlilikte azalma olmasi

anlamli olarak kabul edilir.
Bilateral miyozis (Pinkpoint pupiller) pontin lezyonlar
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E. TANI YONTEMLERI K :
E. TANI YONTEMLERI

A.  X-Ray grafileri + C. Magnetik Resonans Gortintiileme (MRI)

§ — genellikle akut kullanimi yoktur
« Penetre yaralanmalarda AP ve lateral grafiler

N ’ - q — Kemik hasarini veya kanamayi BT kadar géstermez
«Bilinci kapali ve servikal agrisi olan hastalarda lateral servikal x-ray ) L .
istenmelidir. — Metal implante edilmis hastalarda kontrendikedir

— Beyinsapi yaralanmalarinda ve posterior fossa lezyonlarinda

daha sensitiftir
B. BBT

« Non invaziv ve hizli
« Akut kanamalar igin hassastir (IKK,SDK,SAK)

*Lezyonun anatomik lokalizasyonu ve kafa kiriklarini belirler E. Laboratuar kan grubu, cross-match, tam kan, elektrolit
« intrakraniyal hava ve yabanci cisimlerin belirlenmesinde duyarlidir glukoz, arteriyel kan gazi, ve toksikolojik testler

D. EEG - akut olarak kullaniimaz

« Yiiksek riskli kafa travmali hastalara (stabil) hemen BT ¢ekilmeli

KAFA TRAVMALARINDA TEDAVi

KAFA TRAVMALARINDA TEDAVI
Acil Servisde Tedavi
+ Hastane éncesi . ABC&VIT, TABILIZASYON

ABC (hava yolunu, solunum ve dolasim) servikal vertebra

stabilizasyonu - Ciddi kafa travmasi bulgusu olan her hastada endotrakeal

entlibasyon (hastanin durumu ve zaman izin verirse; en uygunu hizh

Olay yerinde hipoksi ve hipotansiyon hizla dogrulanmali ve seri entlibasyon) ve servikal immobilizasyon 6ncelikli islemdir
engellenmelidir

Kanama kontrolii saglanmalidir. - Tim hastalara yliksek akimli oksijen tedavisi

Tedavinin nasil ve nerede yapilacagina karar vermelidir. - Kardiak monitérizasyon,

KAFA TRAVMALARINDA TEDAVI
3. Artmis KiB (>20 mmHg) & serebral 6dem tedavisi;

KAFA TRAVMALARINDA TEDAVi

--Hastanin basi 30 derece kaldirilir
--MANNITOL (0.25-1 g/kg IV bolus verilir)
2. Hipotansiyon;
1. Kan vizkozitesini azaltarak hizla KiB' diisiiriir

- X s 2. Ozmotik etki; beyin hiicrelerinden sivi ¢cekilmesi yolu ile (15-30dk), 6h
- Sok igin hizli sivi resusitasyonu yapilabilir kadar siirebilir. Kan-beyin bariyeri saglam olmali

3. Antioksidan etki

r. OAB > 90 mmHg . .
. . --Hiperventilasyon (Hedef PCO, 30-35 mmHg)
- Hipotonik ve dekstrozlu sivilardan kaginiimalidir 1. Rutin 6nerilmemektedir, kisa periyotlar igin énerilmektedir.

. i 2. Hiperventilasyon pCO,yi azaltarak serebral vazokonstriiksiyon
- Hematokriti >30 in tutulmaya c¢alisiimali nedeniyle KiBA'ini dustrir

-- Barbittratlar kullanimi (fenobarbital 10-20 mg/kg IV yada pentobarbital 3-
6mg/kg IV)
1. Diger tedaviler ile dusiriilemeyen KiB durumlarinda diisiintilmelidir




KAFA TRAVMALARINDA TEDAVI

--KiB yiiksekliginin veya kafa travmalarinin tedavisinde steroidlerin yeri
yoktur

Post travmatik ndbetler;

-- Diazepam (0.2-0.3 mg/kg V) veya Lorazepam (0.1-0.2mg/kg 1V) ve
devaminda

-- fenitoin (18 mg/kg IV yiikleme dozu, <50 mg/dak)

--Profilaktik  antiepileptik ~ kullanimi su  an igin literatiirce
desteklenmemektedir

Antibiyotik profilaksisi -penetranrasyon, kontaminasyon veya
sizintisi varsa

Tetanoz profilaksisi

KAFA TRAVMASININ KOMPLIKASYONLARI

A. Skalp Yaralanmalari
B. Kafatasi Kiriklar
1. Lineer kirik
2. Cokme kirigi
3.Kafa tabani ( bazal) kiriklari
C. Difftz beyin hasari
1. Konkiizyon
2. Diffliz aksiyonal yaralanma
D. Fokal yaralanmalar
1.Kontiizyon/ intraserebral hematom
2.Epidural hematom
3.Subdural hematom
E. Herniasyonlar
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KAFA TRAVMALARINDA TEDAVi

5. Siddetli kafa travmasi (GKS <12):
- BT
— Norosirurji konstiltasyonu, acil operasyon hazirligi yap

 Orta dereceli kafa travmasi (GKS 13-14):
— BT, hastaneye gézlem igin yatir

» Minor kafa travmasi:
— Gerekirse BT
— 2-8 saat gozle ve ertesi glin takibe al

A.SCALP YARALANMALARI
« Skalp; damarlanmasi gok olan ve kesilerde kanamalari boldur
« Subgaleal hematomlar; galea ile periost arasina olan kanamalar,

« Sefal hematomlar; periost ile kalvarium arasina olan kanama, s
sinirhidir

+Ozellikle bebeklerde ciddi kan kaybi olabilecegi unutulmamali!

Tedavi
* Hematomlar igne ile

bosaltilmamali, kendi haline
birakiimalidir

« En etkili yontem tampon-
bastirma

*Yaranin temizlenmesi
debridman ve suture

B.KAFATASI KIRIKLARI

Lineer Kirilar;
« Kirik kenarlari ayni seviyede
« Direkt grafilerde bir gizgi seklinde gorultrler

« Basit kiriklarda bir tedavi gerekmez, gézlem
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B.KAFATASI KIRIKLARI

2. Gokme / Agik cokme kiriklari;

«Daha 6nemlidirler, aciliyet gosterir.

*Kirik kenarlari  birbirinden farkli
seviyededir

« Tedavi cerrahidir
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3. KAFA TABANI ( BAZAL) KIRIKLARI:
C. DIFFUZ BEYIN HASARI

+Bulgular 1. Konkiizyon

— Periorbital ekimoz (raccoon eyes)
— Battle’s si toid Ustiinde eki

SliEEEM(EEEEIIEITEG ¢ |moz) . *Beyin dokusunda herhangi degisiklik olmaksizin gegici fonksiyon
— Burun ya da kulaktan BOS gelmesi(otore, rinore) Y

— Hemotimpanum -
— _ Biling kaybi (<5 dak
— Bazen 8. sinir hasarina bagli isitme azligi N
Bas agrisi

- Kafatasi X-R'leri ile iyi gérilmeyebilir - Bas donmesi

+ Kafa igi hasarlarin tespiti igin BT endikedir - Bulanti/ kusma

—  Normal nérolojik muayene, normal BT(cekilmeyebilir)

» Genellikle spesifik tedaviler gerekmez (BOS sizmasinda ilk segenek,

konservatif tedavi, gecikmis vakalarda dural tamir gerekebilir) + Tedavi; gézlem, bilingleri tam agildiktan sonra evlerine génderilmelidir.




D. FOKAL YARALANMALAR

1. Epidural hematom

*Duramater ile kafatasi arasinda yerlesimli, temporoparietal lineer kiriklarin
eslik ettigi arteria meningea media’nin yirtiimasi sonucu olusurlar

« Klasik goriinimu (vakalarin 1/3’inde)

— Darbeye bagh biling kaybini takiben birka¢ dakikadan saatlere kadar
sliren lucid intervali (sessiz dénem), sonra ilerleyici olarak biling
diizeyinde gerileme

« Tani BBT ve fizik muayene ile konur
« Tespit edilmisse acil kraniotomi endikedir

Mortalite %10-50 (genellikle alttaki beyin hasari daha az oldugundan
prognozu subduralden daha iyidir)

05.02.2009

Diffiiz aksiyonal yaralanma (DAY);

« Beyaz cevherde ve beyin kdkiindeki aksonlarin bozulmasidir

+ Serebral édem ve KiB yiikselmeleri yaygindir hastalar derin
koma halindedir

< BBT normal gériilebilir
« Mortalite orani %30-40, prognoz kotii

« Serebral 6dem azaltilip sekonder hasar
onlenmeye calisiimalidir, spesifik tedavisi yoktur



2. Subdural hematom

Yizeyel yada képrii venlerin yirtilmasi +/- beyin doku laserasyonu ile

olusur

Hematom venoz orjinli oldugunda yavas toplanir

Klinik biling travma sonrasinda kapandigi ve sonra giderek acildigi ancak
suur tamamen acilmaz, basagrisi, ense sertligi, kisilik degisiklikleri ve pupil

dilatasyonlari

Altta yatan beyin hasarina bagli olarak mortalitesi yiiksektir (%40-60)

Tedavisi kraniotomi ve drenajdir (eger gok ik ve bilateral degilse)

« intraserebral hematomlar:

* Travmadan hemen sonra gorilebildigi gibi ilk 72 saat igerisinde de
gecikmis olarak ortaya ¢ikabilir

« BBT hiperdens, daima Nérosirurji konsultasyonu gerekir

« Hastanin klinigi hematomun yerine, blytikllkleri ve kanamanin devam
edip etmemesine gore degiskenlik gosterebilir
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3. Kontlizyon/ intraserebral hematom;

* K zyon;

* En yaygin olarak frontal, temporal ve oksipital loblarda olusur

+ Genellikle basin birden deselerasyonu ile beynin kemik ¢ikintilara
garpmasiyla olusur

* Beyin parankiminde petesiyal tarzda odaksal kanama alanlari

* BT de dusiik yada yiiksek dansitede



SAK

» BT bulgusu subaraknoid mesafede kan bulunmasidir, genellikle

yaygin olarak gorulur

Ventrikuller icinde major kanama varsa prognoz kétudur

Sinirli alanda ise spesifik tedavi gerekmez ve prognozu iyi

olabilir

Sabriniz icin
tesekkiirler

E. HERNIASYO

® Beyin dokusunun artmis kafa i¢i basing
nedeniyle kranial bosluk iginde bir baska
kompartmana dogru yer degistirmesi

« Norolojik defisit ya da 6liime neden olabilir

1. Transtentorial (unkal), en sik gérdlar, Il
sinirin kompresyonu, ipsilateral fiks ve
dilate pupil olusur

2. Subfalksiyal

3. Serebellotonsiller herniasyonu seklinde
olabilir.
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