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EPIDEMIYOLOJI

Kafa travmalarinda prevalans, mortalite ve morbidite yiiksek
Son yillarda dnemli bir halk sagligi haline gelmistir

15-24 yas erkeklerde risk fazla
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Kafa travmali hastalarda siklikla yandas ¢ogul organ yaralanmalari

bulunmaktadir.

L

Trafik kazalarma bagh o6liimlerin %75'inde ve tiim c¢oklu travmali
hastalarin da %80'inde kafa travmasi
 Kafa travmalarnda mortalite orani1 14-30/100.000



Kafa Travmalarinin En Sik Nedenleri:

d Trafik kazalari
d Disme

d Darp

d Spor travmalari
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Emergency department visits for head L
trauma in the United States

Christopher E. Gaw' and Mark R. Zonfrillo®

1 Ocak 2007 tarihinden itibaren 31 Aralik 2011, 207.159 olgu kafa travmasi bu ¢alismaya dahil edildi.
SONUCLAR:

Tahminen yilda 2.149.326 ortalama

Yillik yaralanma orani1 10.000 niifus basina diisen yas> 65 , cocuklar <11 yil i¢ginde oran artmuis.
Trafik ile ilgili kafa travmasi ¢alisma donemi boyunca ABD i¢in tahmini 1.819.824 yol actigina ve
trafikle ilgili olmayan nedenlerden dolay1 yaralanmalara oranla hastaneye yatis bir 1.74 kat daha fazla
risk ile iligkili bulunmustur.

Saldirilar 16.9% kafa travmasi ¢ocuklarin 0-17 yas gurubunda fazla.

Kafa travmalarinin tiim beyin sarsintisi i¢inde sporla ilgili oldugu goriiliip % 37.5 artarak yaklasik iicte
biri (% 29.9) oldu.
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Calismaya toplam 5200 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi 39.97+16.66 yil idi.
Hastalarin 4682"si (% 90) acil servisten taburcu edilmisti. Acil servisten taburcu edilen
hastalarin en sik basvuru nedeni diisme (% 41.81) idi. Calismaya alinan hastalardan
518"i (% 10) hastaneye yatirilmisti. Bu hastalarin 110"u kadin (% 21.24), 408"i erkek (%
78.76) idi. Bu hastalarin 256"s1 (% 48.35) trafik kazasi sonucu yaralanmisti. Yatan
hastalarin BBT bulgulari incelendiginde 201 (% 38.8) hastanin BBT"sinin normal oldugu,
89 hastanin (% 17.2) travmatik subaraknoid kanama"si (SAK) oldugu tespit edildi.
Hastalarda ek patoloji olarak en fazla lomber vertebra fraktiirii (% 12) saptandi. Kafa
travmasi nedeni ile yatirilan hastalarin 75"i (% 14.5) eksitus olmus idi (Tim hastalarin
%1,44"0). Eksitus olan hastalarda en sik rastlanan ek patoloji servikal vertebra fraktiiri
idi (14 hasta, % 18.68). ikinci siklikta ise toraks travmasi (13 hasta, % 17.33) saptandi.
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ORNGINAL ARTIHCOLE

Head Trauma—Related Deaths Among Preschool

Children in Istanbul,

Turkey
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SCALP’IN YUZEY ANATOMISI

S; Deri (Skin)

C; Connective tissue (fibroz bag doku)

A; Aponeurosis epicranialis (0nde m. frontalis, arkada m. occipitalis ve
aralarinda galea aponeuritica’dan olusan tabaka)

L; Loose connective tissue (Gevsek bag doku)

P; Pericranium (kafatasinin periostu).
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Kafatasi:
O Kalvaryum-cati
[ Basis-kaideden

Beyin:
Meninksler
 Dura
 Araknoid
O Pia

ANATOMI

Skin Veins

Dura mater

Pia mater

Bone

Arachnoid
mater

Cerebral
cortex




Fizyoloji

] Serebral kan akimini (SKA) serebral perfiizyon basinci (SPB)
belirler

1 SKA otoregiilasyonu SPB 50-100 mmHg araliginda fonksiyon
gostertr.

SPB=Ortalama Arteriyel Basing (OAB)-Kafa I¢i Basing (KIB)

Normal sartlarda SKA’ n1 pCO2, pO2, kan hacmi ve kan pH’s1
diizenlenir.

3 Normal KIB 15 mmHg’nin altindadir



Kafa travmasinin mekanizmalari

JAkselerasyon

dDeselerasyon

RAPID ACCELERATION/ DECELERATION CAN CAUSE
BRAIN TISSUE TO DAMAGE THROUGH IMPACT
WITH HARD BONY INNER RIDGES OF SKULL

THIS IS KNOWN AS A COUP-CONTRECQOUP INJURY NN

www.edwardkle.com
copyright2014




PATOFIZYOLOJI

Damage to parietal and occipital lobes

APRIMER YARALANMA

USEKONDER YARALANMA

Damage to frontal lobes




Sekonder Beyin Hasari

Sistemik nedenleri: Intrakranial nedenleri:

- Hipoksi, hiperkarbi - KIBAS

- Hipotansiyon Geg Intraserebral hematom
- Elektrolit dengesizligi Beyin 6demi

- Anemi - Enfeksiyon
- Hipertermi - Epileptik nobet
- Hiperkalsemi,hipermagnesemi - Vazospazm
- Hipoglisemi, hiperglisemi - Hidrosefali



Travma Siniflandirmasi

1. Travma Mekanizmasi

2. Travma Siddeti

3. Morfolojik Siniflama




Travma Mekanizmasi

Kint
1 Yiiksek hizli (otomobil ¢carpmast)
4 Diisiik hizli (diisme, bayilma)

Penetran
1 Atesli silah yaralanmasi

Diger penetran yaralanmalar



Travma Siddeti

dHafif: GKS: 14-15
dOrta: GKS:9-13
JAgir:GKS:3-8




Morfolojik Simflama

Kranial Fraktiirler: Intrakranial lezyonlar

dKonveksite 4 Fokal

Linear/ pargali COEpidural

O Deprese /nondeprese JSubdural

QAcik/kapali Qintraserebral
 Kafa tabam EIYayglr{

Likor fistili var /yok HIKonkiizyon
LDiffiiz aksonal hasar

Yedinci sinir hasar1 var/ yok



Kafa Travmasinin Degerlendirilmesi

OYKU

(] Hastada kardiopulmoner durumu stabillendikten sonrasi
alinmalidir

1 Kullandigz ilaglar ve allerjileri

 Yaralanmanin sekli, ne zaman oldugu

 Travmadan sonraki durumu ve nasil bir gelisme gosterdigi

 Yaralanmadan sonra hastada biling kaybinin siiresi, kusma ve

konviilsiyonlarin olusmasi dnemlidir.
4 Alkol ve ilag¢ alimi






Norolojik muayene unsurlari

1 Glasgow Koma Skalasi (GKS)
1 Biling diizeyi
O Pupil reaktivitesi, boyutu

1 Ekstremite motor giicii(Kas giicii)



Glasgow Koma Skalasi

) . y Spontan ac¢ik
Gozlerin acikhgi Sese aciliyor

Agriya aciliyor
Siirekli kapal

= N WL

Emirleri yerine getirir
Agriyi lokalize eder

Motor yanit Agriya ¢cekerek yanit
Agriya fleksiyon yaniti

Agriya ekstansiyon yaniti
Yanit yok

= N W S U1 O

Anlamli yanit verir
Konfiize yanit verir

Sozlii yanit Uygunsuz kelimelerle
yanit verir

Anlamsiz seslerle yanit
verir

Yanit yok

= NW A O



Stein Simiflandirmasi

1 Minimal: GKS 15 + amnezi ve suur kayb1 yok

O Hafif: GKS(14-15):< 5 dk

O Orta: GKS(9-13) veya > 5 dk Suur kayb1 veya fokal norolojik defisit
d Agir: GKS(5-8)

O Kritik: GKS(3-4)



Travma Dagilim Sikhgi

4 %75-80 hafif

1 %10 orta

%10 agir



GKS’unu Sinirlayan Durumlar

1 Kardiyopulmoner resiisitasyon
1 Hemorajik sok

d Orbital yaralanma
 Ekstremite travmasi

1 Pediatrik hasta
4 Alkol, sedatif-hipnotik ilag



Motor Yaniti (Koma derinligi)

1 Beyin sap1,pons ve medulla bileskesinde

(1 Deserebre postiir: Orta beyin, iist pons

[ Dekortike postiir: Serebral korteks, beyaz cevher ve bazal ganglionlarin
(] Motor skor 4-5 ise hasar daha yukari seviyelerde

1 Spontan hareketlerin azalmasi ya da Flaksidite, lokal ya da spinal korda

ait yaralanmayi



Bilin¢ degerlendirmesi

O Hipoksi

d Alkol

Q Iaclar

U Hipoglisemi
adSvo

O Hipo-hipertermi



Pupil degerlendirmesi
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Tek fiks dilate pupil

dUncal herniasyon

Bilateral fiks dilate pupil
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Bilateral uncal herniasyon
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1) Uncal 2) Central 3) Cingulate
4) Transcalvarial 5) Upward 6) Tonsillar

Qilac etkileri




Bilateral pinpoint pupil
 Pontin lezyon
1 Opiat kullanim




Motor Tonus

Normal kas giicu 5
Orta dereceli zayiflik 4
Ileri derecede ancak yer cekimini 3
yenen
Yer cekimine karsi koyamayan 2
zayifhk
Hic¢ hareket olmamasi 1



Hafif siddette Kafta Travmasi

dHafif sidette kafa travmasi klinik bir tamidir




Hatfif siddette Kafa Travmasi

U Gegici biling kaybi (bes dakikadan kisa)
d Amnezi

L Travmadan hemen sonra olusan somnolans, konfiizyon veya dezoryantasyon
gibi biling¢ degisiklikleri

1 GKS’nin 14 veya 15 olmasi
L Fokal norolojik bir bulgunun olmamasi

L Posttravmatik amnezi 24 saati gegcmemeli



Hafif siddette Kafa Travmali Hastalarda
BT Endikasyonlari

GKS 14 olan her olguya

AGKS 15 ve gegici biling kaybi, amnezi, fraktiir, kafa taban fraktiirii

Indirek bulgusu

L Antiagregan kullanan yasl hastalar



Gozlem/Yatis Endikasyonlari

Anormal BT bulgusu

Amnezi

Bozulan bilin¢ durumu

Orta /agir basagrisi

Belirgin alkol/ ila¢ intoksikasyonu
Kranial fraktiir

Rinore-otore

Eslik eden ciddi yaralanmalar

Evde gozleyebilecek kimsenin olmamasi
BT ¢ekme imkanin olmamasi

I Iy i Iy Iy Y Wy W



Taburculuk-Oneriler

1 Eve gonderirken bilgilendirme ve basili form
1 Evde bilingli birinin olmasi

] Hastay1 hastaya emanet etmeme

1 Bir hafta sonra kontrole ¢agir

d MRG ile ortaya konabilen aksonal hasar belirlenmis



Orta Siddette Kafa Travmasi

GKS :9-13

Fokal norolojik bulgusu olan ya da 5 dakikadan uzun biling kaybi
Kontilizyon ya da diffiiz aksonal hasar gibi lezyonlar daha sik goriliir.
Genellikle konfiizedir ve basit emirlere uyarlar

Epidural /subdural hematom ve kafa i¢1 basing artisi sendromu
(KIBAS) gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasilig1 daha fazladir.

copoo0 O



Orta Siddette Kafa Travmasi

(1 Bu hastalar, hastaneye yatirilarak, yakindan izlenmelidir.

1 Prognozun genelde iyi olmasina karsilik, uzun dénemde kognitif
sekeller veya posttravmatik epilepsi gibi komplikasyonlar goriilebilir.

1 % 40 olguda fraktiir veya intrakranial lezyon

1% 8 olguda cerrahi girisim gerekir

1% 10- 20 olguda klinik tablo kétiilesir

Dikkatli bir sekilde klinik takip ve kontrol BT

JdMortalite <% 5



Agir Kafa Travmasi

GKS 8 veya altinda

G0z agmayan, konusamayan, emirlere uymayan bu hastalar “komada”™
olarak kabul edilebilir.

U Degerlendirmede

O Agrili uyarani yanit

1 Beyin sapi reflekslersi,

d Motor yanit prognoz belirleme agisindan ¢ok degerlidir.
d Mortalite % 20 - 30

U O



Mortaliteye Etkileyen Faktorler

d Travmanin Siddeti ve Cesidi
d Hastanin Yasi

d GKS

d  Artmis intra kranial basing

 Hipotansiyon ve Hipoksi



Dikkat!!

1% 30 olguda hipoksi ( PO2 < 65 mmHQ)
1% 13 hipotansiyon ( sistolik KB < 95 mmHg)

1% 12 anemi ( Htc < % 30)



Yiiksek riskli kafa travmalan

1 Baslangi¢c GKS <13 olmasi

1 Biling kaybi1(>2 dk)

O Biling diizeyindeki degisikligin; alkol-ilag entoksikasyonu,
metabolik bozukluk ile a¢iklanamadigi olgular

1 Fokal norolojik bulgu veya giicsiizliik

] Hastalarin >60yas, <2 yas

1 Esit olmayan pupil

] Posttravmatik konviilziyonlar

 Penetran kafatravmasi ve ¢cokme kiriklari



Kafa Travmal Hastaya Ilk Miidahale

Uygun hava yolu ve kan basinci yonetimini igerir.

Suuru kapali olan hastanin 1lk olarak hava yolu aciklig1 saglanmalidir.
GCS 8 ve altinda olan hastalar,

Maksillofasyal travmasi olan ve iist solunum yolu obstriiksiyonu bulunan
olgular da zaman kaybetmeksizin ya entiibe edilmeli veya trakeotomi
acilmalidir.

COo0D



% 100 oksijen ile ventile edilmelidirler.
Uyumsuz solunum durumunda kisa etkili sedasyon
Nazogastrik tiip yerlestirilmeli
Damar yolu ac¢ilarak dolasimin diizenlenmesi
Servikal immobilizasyon saglanmali
Gogiis, batin ve ekstremitelerindeki lezyonlar damar yaralanmasi ve
kan kaybina neden olabileceginden erken miidahele amaciyla
degerlendirilmeli,
Hipotansiyon kan kaybina sekonder olabilecegi gibi
-Medulla spinalis yaralanmasi,
-Kardiyak kontiizyon veya tamponad
-Tansiyon pnomeotoraks

CcCooo0D
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Aclil Serviste Tedavi

 ATLS protokolleri uygulanir
1 Resusitasyonu devam ettirmek
J Laboratuar ve goriintiileme yontemlerini yapmak

J Sekonder hasar ve travmanin komplikasyonlarini engellemektir.



ABC-VITAL STABILIZASYON

1 Havayolu/servikal stabilizasyon
Tiim hastalara yiiksek akimli oksijen tedavisi

Kardiak monitorizasyon



Dolasim Hedefleri

LSok i¢in hizl1 s1v1 resusitasyonu yapilabilir
 SKB >90mmHg
Hipotonik ve dekstrozlu sivilardan ka¢imilmalidir

JHematokriti >30



Serebral odem tedavisi

d Elevasyon
4 Mannitol(0.25-1 g/kglV bolus verilir)
4 Hiperventilasyon (PCO2 30-35 mmHg)
 Barbitiiratlar :

 Fenobarbital (10-20 mg/kg 1V)

1 Pentobarbital (3-6mg/kg 1V)

1 Furosemide tek basina veya mannitol ile beraber kullanilabilir

 Steroidler



Posttravmatik nobetler

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

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



KAFA TRAVMASI HASAR TIPLERI

A.Skalp Yaralanmalan
B.Kafatas1 Kiriklari
1.Lineer kirik
2.Cokme kirigi
3.Kafa tabani ( bazal)kiriklari
C.Diffiiz beyin hasari
1.Konkiizyon
2.Diffiiz aksiyonal yaralanma
D. Fokal yaralanmalar
1.Kontiizyon/ Intraserebral hematom
2.Epidural hematom(EDH)
3.Subduralhematom(SDH)
E.Herniasyonlar




SCALP YARALANMALARI

O Subgaleal hematomlar
QSefal hematomlar
Tedavi

1 Hematomlar igne ile bosaltilmamali,
kendi haline birakilmalidir

1 Kanamayi kontrol altina alinmali.
= Direk basin¢ uygulamasi,

= Lokal epinefrin, lidokain,

» Damarlar klemplenmesi

Q Irrigasyon, debridman,yaranin
kapatilmasi (en uygun)




KAFATASI KIRIKLARI

1. Lineer kiriklar;

O Kirik kenarlar1 ayni seviyede

1 Direkt grafilerde bir ¢izgi seklinde goriiliirler
1 Basit kiriklarda bir tedavi gerekmez

Linear Skull
Fracture

=T
~~~~~~

Depressed

Skull Fracture  [2% Y 14




KAFATASI KIRIKLARI

2.Cokme /Acik ¢cokme kiriklari;
 Daha 6nemlidirler, aciliyet gosterir.

O Kirik kenarlar1 birbirinden farkli seviyededir
4 Tedavi cerrahidir

Linear Skull
Fracture

Depressed

Skull Fracture Y -4




KAFATASI KIRIKLARI

3.Kafa Tabani(bazal) Kiriklan

Bulgular

 Racoon’s eyes O Kafatasi direk grafi ile iyi

_ gorilmeyebilir
(] Battle’s sign

_ U Kafa i¢i hasarlarin tespiti i¢in BT
L Otore ve rinore endikedir

1 Otoraji ve rinoraji O Genellikle spesifik tedaviler gerekmez

- . O BOS sizmasinda ilk segenek, konservatif tedavi,
- HemOtlmpanlum Veya dls kulak gecikmis vakalarda dural tamir gerekebilir
yolunun laserasyonu

: : : _ _ O Sinusal kavitelerdeki “kan” ipucudur
O Fasiyal asimetri veya hipoakuzi



DIFFUZ BEYIN HASARI

1. Konkiizyon

1 Beyin dokusunda herhangi degisiklik olmaksizin gegici fonksiyon
kaybi

— Biling kaybi(<5dak)

— Basagrisi

— Basdonmesi

— Bulanti/kusma

— Normal norolojik muayene, normal BT (¢ekilmeyebilir)

1 Tedavi;Gozlem, biling tam agildiktan sonra evlerine gonderilmelidir.



DIFFUZ BEYIN HASARI

2. Diffuz aksiyonal yaralanma;

1 Beyaz cevherde ve beyin kokiindeki aksonlarin bozulmasidir

3 Serebral 6dem ve KIB yiikselmeleri yaygindir hastalar derin koma
halindedir

(1 BBT normal goriilebilir

( Mortalite oran1 %30-40, prognoz koti

1 Serebral 6dem azaltilip sekonder hasar 6nlenmeye calisilmalidir,
spesifik tedavisi yoktur



FOKAL YARALANMALAR
1.Epidural hematom

O Temporoparietal lineer kiriklarin eslik
ettigi arteria meningea media’nin
yirtilmasi sonucu olusurlar

O Klasik goriiniimii (vakalarin 1/3’tinde)

U Darbeye bagli biling kaybini takiben birkag
dakikadan saatlere kadar siiren sessiz donem
(lucid intervali ), sonra ilerleyici olarak
biling diizeyinde gerileme

O Tani BBT ve fizik muayene ile konur
d Mortalite %10-50

O > 60 yas ve < 2 yas nadir goriiliir
 Fraktiir olmadan da EDH olabilir




2.Subdural hematom

dYiizeyel yada koprii venlerin yirtilmasi

Bagvuru sirasinda norolojik tablo
EDH’a gore daha kotii

Bas agrisi, ense sertligi, kisilik
degisiklikleri ve pupil dilatasyonlar

Yaslilar, alkolikler, 2 yas alt1 cocuklarda
artmis risk

] Mortalitesi yliksektir(%40-60)

Tedavisi kraniotomi ve drenajdir (eger
cok kiiclik ve bilateral degilse)




Kontuzyon

1 En yaygin frontal, temporal ve
oksipital loblarda olusur

1 Deselerasyon ile beynin kemik
cikintilara carpmasiyla olusur

 Beyin parankiminde petesiyal
tarzda odaksal kanama alanlari

1 BT de diisiik yada yiiksek
dansitede




Intraserebral hematom

dTravmadan hemen sonra
goriilebildigi gibi 1lk 72 saat
icerisinde de gecikmis olarak
ortaya ¢ikabilir

Norosirurji konstiltasyonu
gerekir

4 Klinik durum; hematomun
yerine, buyukliikleri ve
kanamanin devam edip
etmemesine gore degiskenlik
gosterebilir




Subaraknoid kanama

JCiddi kafa travmali hastalarin
1/3 linde goriliir

Qizole SAK: basagrisi, fotofobi ve
meninks Iirritasyonu

1%3-5 BT bulgular gecikir.

Qilk BT (-) ise 24 - 48 saat sonra
tekrar

Sinirli alanda ise spesifik tedavi
gerekmez, prognozu iyi olabilir




HERNIASYON

Norolojik defisit yada 6liime neden
olabilir

O Unkal, (En sik)

O Unkal herniasyonda ipsilateral fiks
dilate pupil olusur
W Olay ilerledikge piramidal yol basiya
ugrar, kontrlateral parezi goriiliir




TANI YONTEMLERI

X-Ray grafileri

[ Bilinci kapali ve servikal agris1 olan hastalarda lateral servikal x-ray
Istenmelidir.

Bilgisayarh Beyin Tomografisi (BBT)
1 Akut kanamalar i¢in hassastir
1 Lezyonun anatomik lokalizasyonu ve kafa kiriklarini belirler

3 Intrakraniyal hava ve yabanci cisimlerin belirlenmesinde duyarlidir
) Yiiksek riskli kafa travmali hastalara (stabil) hemen BT ¢ekilmeli



TANI YONTEMLERI

Magnetik ResonansGoriintiileme (MRI)

O Genellikle akut kullanim1 yoktur
[ Beyin sap1 yaralanmalarinda ve posterior fossa lezyonlarinda daha

sensitiftir

Laboratuar

Tam kan, kan grubu, cross-match,, elektrolit, amilaz, lipaz, glukoz,
arteriyel kan gazi, toksikolojik testler, bayanlardan gebelik testi



Kafa travmasinda ne zaman BT?

d Yaralanmadan sonraki herhangi bir zamanda GKS<13
O Yaralanmadan sonraki ilk 2 saatte GKS <13 yada = 14
[ Siipheli agik yada deprese kirik

1 Kafatasi taban kirig1 bulgusu

] Post-travmatik nobet

1 Fokal norolojik defisit
U Birden fazla kusma (12 yasindan kiiciikler i¢in klinik degerlendirme
onemli)

[ Olay 6ncesi 30 dk.ya kadar hafiza kayb1 (<5 yas i¢in uygun degil)

1. Prayer D, rametsteiner C. [Acute head trauma: diagnostic imaging] [Article in German] Wien Med Wochenschr.
2001;151:496-501.

2. National Collaborating Centre for Acute Care. Head injury: triage, assessment, investigation and early
management of head injury in infants, children and adults. London (UK): National Institute for Clinical Excellence
(NICE); 2003 Jun. 248 p.



Kafa travmasinda BT icin riskli Grup

O Biling degisikligi yada hafiza kayb1 olan hasta

d Yas > 65

1 Koagulopati (kanama, pihtilasma bozuklugu, kumadin kullanim 6ykiisii).
d  Yaralanma mekanizmasinin tehlikeli olusu

— Arag dis1 trafik kazas1 oykiisii
— Aractan firlama oykiisi

— 1 metre yada 5 basamaktan fazla diisme oykiisi
— 5 yas alt1 ¢cocuklar i¢in diisme Oykiistinde esik diisiiriilebilir
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