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OZET

Dr. Duygu Omas. Cocuklarda kafatasi kiriklarinin epidemiyolojik ve klinik o6zelliklerinin
degerlendirilmesi. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastahklar
Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, iZMIR 2017.

Amac: Bu cgaligmada g¢ocukluk cagi travmasi sonrasit kafatasi kirigir saptanan olgularin
epidemiyolojik 6zelliklerinin ortaya konmasi, kirik agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi
ve bagvurudaki klinik durum ile prognoz arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmaktadir.
Gere¢ ve yontem: Travma nedeniyle Haziran 2011-Mayis 2016 arasinda hastanemiz ¢ocuk
acil servisine bagvurup kafatasi kirig1 saptanan olgular yas, cinsiyet, travma mekanizmasi,
basvuru klinigi, goriintiileme bulgulari, hastanede kalis siiresi, ameliyat, Glasgow ¢ikis skoru
acisindan geriye doniik incelenmistir.

Bulgular: Caligmaya 235’1 (%60,4) erkek, 154’1 (%39,6) kadin 389 hasta alinmistir.
Olgularin %59,2’si ile en sik travma mekanizmasi diisme olup 2 yas alt1 olgularda %81,3
goriilmiistiir. Iki yas alt1 olgularin ¢ogu (%32) asemptomatiktir. Olgularin %84,1’inde lineer
kirik saptanmistir. Lineer kirikli olgularin %30,7’sinde kafa i¢i yaralanma mevcuttur. Kafa ici
yaralanma agisindan risk faktorleri biling kaybi, diisiik Glasgow koma skoru,
temporopariyetal bolgede hematom varligi, lineer dis1 kiriklardir. Olgularin %77,1’ine ikinci
ndrogdriintiileme uygulanmis; 10 (%2,6) olguda ikinci goériintiilemede yeni kafa i¢i yaralanma
saptanmistir; bu olgularin hicbirinin ameliyat ihtiyact olmamistir. Olgularin %64,7’si ¢ocuk
acil servisinden taburcu edilmis olup %29’unun hastaneye, %6,2’sinin ise yogun bakima
yatmistir. Ug yiiz elli ii¢ (%90,7) olguda iyilesmis; 5 (%1,3) olgu dlmiistiir. Izole lineer kirikl1
olgularda oliim goriilmemistir.

Sonug¢: Biling kaybi, lineer dis1 kirik, temporopariyetal bolgede hematomu olan ve/veya
kafatas1 kirigr olan olgularda kafa i¢i yaralanma riski ytliksektir. Kafatasi kirigi olan
cocuklarda biling kaybi, temporopariyetal bolgede hematom ve/veya kirik varligi, lineer disi
kirk goriilmesi, kafa i¢i yaralanma olmast kotii prognoz gostergesidir. Norolojik muayenesi
normal olan izole lineer kafatasi kirig1 olan olgular hastaneye yatis ve uzun siireli gézlem
gerektirmemekte olup giivenle ¢ocuk acil servisten taburcu edilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Kafa travmasi, kafatasi kirigi, epidemiyoloji, prognoz
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ABSTRACT

Duygu Omas, MD. Epidemiological and clinical evaluation of cranial fractures in
children. Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Thesis
of Graduation, IZMIR 2016.

Background and objective: The objective of this study was to describe epidemiological
characteristics of skull fracture after trauma in childhood, identify the risk factors for fracture,
determine the association between clinical condition upon presentation and prognosis.
Methods: A retrospective analysis of age, sex, trauma mechanism, admission clinic, imaging
findings, lenght of hospital stay, surgical intervention, Glasgow outcome scale was conducted
on children who referred to our hospital for trauma and skull fracture.

Results: 235 (60,4%) male and 154 (39,6%) female, a total of 389 patients enrolled in the
study. The most common cause of injury was falls (59,2%), particularly among children
younger than 2 years of age (%81,3). Most of the children (32%) younger than 2 years of age
were asymptomatic. Lineer skull fracture was detected in %84,1 of patients. Intracranial
injury was present in %30,7 of patients with lineer skull fracture. Risk factors for traumatic
brain injury were loss of concsciousness, low Glasgow coma scale, hematomas of
temporoparietal region, and non-lineer fracture. 77,1% patient underwent second
neuroimaging; 10 patients had new intracranial injury; none of them required surgical
intervention. 64,7% of patients were discharged from emergency department; 29% were
hospitalized; 6,2% were admitted to intensive care unit. 353 (90,7%) patients had good
outcome, 5 (1,3%) patients died.

Conclusion: If loss of conciousness, non-lineer fracture, temporoparietal hematoma and/or
fracture is present, intracranial injury risk is higher. Loss of conciousness, temporoparietal
hematoma and/or fracture, non-lineer fracture, intracranial injury are poor outcome criteria in
skull fracture.In children with isolated lineer skull fracture presented with normal
neurological examination, the need for hospitalization and further observation were rare and
they could be safely discharged from hospital.

Key words: head trauma, skull fracture, epidemiology, prognosis
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1. GIRiS VE AMAC

Kafa travmasi cocukluk caginda acil servise basvurularin sik bir nedenidir. Yilda
yaklasik 500.000-1.500.000 kisi kafa travmasi nedeniyle hastanelere basvurmaktadir (1). Kafa
travmalar1 ve Ozellikle motorlu tasit kazalari sonucunda uzun siireli tedavi ve bakim
gereksinimleri ve ciddi sakatliklar s6z konusu olmakta ve dnemli sosyoekonomik problemler
ortaya c¢ikmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde kafa travmasi travmaya bagli 6liim
nedenleri arasinda tigiincii siray1 almaktadir (2).

Kafa travmalarinin siniflandirilmasinda giintimiizde yaygin olarak uygulanan Glasgow
koma skoru (GKS) standardize edilmis skorlama sistemi olup travmatik beyin hasari olan
hastalarda gozlemciler arasi giivenilir bir norolojik degerlendirme yapilmasini saglar (3).
Tarihsel olarak klinisyenler ve arastirmacilar GKS’nu kullanarak kafa travmalarini hafif
(GKS 14-15), orta (GKS 9-13) ve agir (GKS 3-8) olmak iizere iice gruba ayirmislardir (4).
Cocukluk caginda GKS uygulanmasinin ve degerlendirilmesinin zor olmasi nedeniyle ¢ocuk
Glasgow koma skoru gelistirilmis olup sozel yanit disinda GKS ile aynmi 6l¢iitlere sahip bir
sistemdir (5). Cocuklarda biling durumunun ve kortikal fonksiyonlarin degerlendirilmesi icin
gelisimsel basamaklar ile degiskenlik gostermeyen, uyarana verilen cevabi 6lgen USAY
(Uyanik, Sozel, Agrili, Yanitsiz) skorlamasi da kullanilabilir. USAY skorlamasi biling
durumunun degerlendirilmesi i¢in daha basit bir yontem olmasi nedeniyle acil servis
kosullarinda tercih edilebilir. USAY skorlamasi ile Glasgow koma skoru karsilastirildiginda
GKS 13 uyanik ve sozel arasindaki ayirim ile uyumlu, GKS 9 soézel ile agrili ayirim ile
uyumlu, GKS 3 yanitsiz ile uyumlu bulunmustur (6).

Glinlimiizde kafa travmasi nedeniyle acil servislere bagvuran hastalarin %80’inden
fazlasin1 hafif kafa travmali hastalar olusturmaktadir (7). Kafatas1 kiriklar1 kapali kafa
travmalarinda, %20 oraninda goriiliir. Orta ve agir kafa travmalarinda kirik, subdural
hematom, intrakraniyal hematom sik goriilmekte olup hafif kafa travmalarinda kafatasi kirigi
daha nadir goriilmektedir (8).

Kafatas1 kiriklart olus sekli ve yerlerine gore lineer kirik, ¢okme kirigi, kompleks-
ezilme kiriklari, bilesik-siddetli kiriklar, frontal siniis kiriklari, kafa kaidesi kiriklar1 olarak
ayrilirlar. Kiriklar, ¢arpmanin kemikte olusturdugu hizli dinamik yiik ve enerjinin travma
yerindeki dagilimina, kafatasinin geometrik sekline ve kalinligimma bagl olarak gelisir. Kirtk
olusumunu etkileyen bir diger sebepte; siitiirlerin varligi, acikligi ve darbenin siitiire olan

uzakligidir (9).



Kafatas1 kiriklarina en sik eslik eden bulgu sefal hematomlardir. Kiriklara eslik eden
intrakraniyal bulgular kontlizyon, subdural hematom, epidural hematom, intraventrikiiler
kanama, subaraknoid kanamadir. Eger travma siddeti fazla ise beyin parankiminde kontiizyon
gortlebilir. Diffiiz aksonal hasar, akselerasyon/deselerasyon mekanizmasi sonucu gelisebilir
(10).

Cocukluk c¢ag1 kafa travmalarinda kirik, intrakraniyal kanama ve parankim
lezyonlari1 saptamak i¢in tamida kullanilacak ilk sira tetkik olarak bilgisayarli beyin
tomografisi (BBT) 6nerilmektedir.

Hastalarin klinik degerlendirilmesinin hedefi, gorlinliste hafif yaralanmali olan
hastalarin, epidural hematom gibi derhal girisim gerektiren yaralanmalardan veya siki izlem
gerektiren bir konkiizyondan ayirt edilmesidir.

Cocukluk cag kafa travmalarina neden olan yaralanmalarin birgogu Onlenebilir
yaralanmalardir (11). Alinacak onlemlerle yaralanmalarin sayis1 ve doguracagi sakatliklar
azaltilabilir. Yaralanmalarin nedenlerinin ve olusma sekillerinin, iilkeler arasinda, hatta ayni
iilke icindeki bolgeler arasinda bile farkliliklar gosterdigi izlenmektedir. Bu durum, konu ile
ilgili epidemiyolojik calismalarin 6nemini artirmaktadir. Ne yazik ki, iilkemizde ¢ocukluk
cag1 kafa travmalari ile ilgili ¢aligmalar son derece azdir (12, 13).

Bu calismada cocukluk ¢agi kafa travmasi sonrast kirik saptanan hastalarin
epidemiyolojik 6zelliklerinin ortaya konmasi, kirik agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi

ve bagvurudaki klinik durum ile prognoz arasindaki iliskinin saptanmasi amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Kafanin Anatomisi

Kafa derisi (skalp): Cilt, subkutan doku, galea, areolar doku ve periost olmak iizere 5
katmandan olusur.

1. Cilt

2. Cilt alt1 doku; sag folikiillerini ve skalpin zengin kan destegini igerir. (Genis kan
damarlar1 laserasyon aninda tam olarak kasilamazlar ve ciddi kan kaybina neden olabilirler.)

3. Galea aponeurotica; sert, dayanikli fasya dokusudur. Kaslarin kaldirilmasi, alnin
kiristirilmast  ve skalpin 6ne ve arkaya hareketlerini saglayan oksipitofrontal ve
temporopariyetal kaslari igerir.

4. Gevsek bag dokusu (areolar doku); Subgaleal hematomlar ve skalp aviilsiiyonlari
siklikla bu tabakada meydana gelmektedir.

5. Periost; kafatasina sikica yapismayi saglar.

Skalp viicudun en vaskiilarize dokularindan birisidir. Bu nedenle bu bolgedeki
kanamalar kontrol altina alinmalidir. Kanama kontrolii 6zellikle ¢ocuklarda daha onemlidir.
(Ornegin siiperfisiyal temporal arter kesilirse abondan kanamalar olabilir.)

Skalp yaralanmalar1 muayene edilirken altta bulunan yabanci cisim, kanama agisindan
aragtirtlma yapilmalidir. Yabanci cisimler ¢ikartilmali, yarali skalpin temizlenmesi ve
gerekirse debridmani yapilmalidir. Uygun sekilde siitire edilmeli ve baskili sargi ile
sarilmalidir.

Sefal Hematomlar

1. Subperiostal hematom: Kraniyum ile periost arasinda kan birikmesidir. Genellikle
pariyetal bolgede ve tek tarafli olur. Hematom siitiir hatlarin1 asmaz. Kalsifiye olabilir.

2. Subgaleal hematom: Galea aponeurotica ile periost arasinda kan birikmesidir. Siitiir
hatlarin1 gegerek yayilabilir. Palpasyonda fluktuasyon verir. Genellikle kirikla birliktedir.

Sefal hematomlarim tedavisi: Lokal soguk uygulama yapilabilir. iki-ii¢c hafta icerisinde
rezorbe olur. Igne ile aspirasyon, enfeksiyon riski oldugundan énerilmez.

Kafatasi; kalvaryum adi verilen bir ¢ati ve bazis adi verilen bir kaideden olusur.
Frontal, etmoid, sfenoid, oksipital, iki pariyetal ve iki temporal kemikten meydana gelir.
Yenidoganlarda ilk iki yilda beyindeki voliim artisin1 saglamak icin kemikler siitiirler ile
ayrilmistir. Dort ana siitiir bulunmaktadir; sagittal, koronal, metopik, lambdoid siitiirler.

Ayrica minor siitiirler olan frontonazal, temporosquamozal, frontosfenoidal siitiirler de



kalvaryum biiylimesine katkida bulunurlar. Sagittal, koronal ve metopik siitiirler kafatasinin
oniinde birleserek On fontaneli; sagittal ve lambdoid siitlirler birleserek arka fontaneli
olusturur. Yaklasik ikinci ayda arka fontanel kapanir; 6n fontanel de iki yasinda kapanir (14).

Kalvaryum ozellikle temporal bolgede c¢ok incedir. Kaide parcasi diizensiz ve ¢ok
saglamdir. Kemiklerin dis yilizeyi diizgiin bir yapidayken, i¢ kisimda pek ¢ok kenar ve ¢ikinti
bulunmaktadir. Beyin, akselerasyon ve deselarasyon esnasinda kafatasi icinde hareket ederken
kemik i¢ yliziine ¢arparak yaralanabilir.

Cocuklarda kafatasinin viicuda orani eriskinlerden daha fazladir. Kafatasinin daha
bliylikk olmast nedeniyle Ozellikle sekiz yas alti g¢ocuklarda kafatast travmasi sik
goriilmektedir, mortalite ve morbidite erigkinlere gore artmistir (13).

Meninksler;,

1. Duramater: Kollojen bag dokusundan olusmus cok kalin ve saglam bir zardir.
Kalvaryumda kemiklerden kolayca ayrilabilir, kafatabaninda ise bir¢ok kemik ¢ikintilarina
sikica yapismistir. Bu nedenle kafaya gelen darbelerde kemikte kirik olmaksizin da zar
kemiklerden ayrilabilir. Kafatabani kiriklar1 ise genellikle durayr yirtar. Sonucta beyin
omurilik s1vis1 (BOS) burun, kulak veya nazofarenksten bosalabilir.

2. Araknoid zar: Ince bir zardir. Beyni bir torba gibi sarar. Altindaki piamater ile
arasinda i¢i BOS ile dolu bir aralik vardir. Araknoid ile iistteki dura arasinda ¢ok sayida koprii
venler vardir.

3. Piamater: Cok damarli, ince bir bag dokusu zarndir. Beynin ylizeyine sikica
yapismuistir, tiim fissiir ve sulkuslara sokulur.

Beyin; Yetigkin beyni 1300-1500 gram agirhigindadir ve kafatasi hacminin %80’ini
kaplar. Serebrum, serebellum ve beyin sapindan olusur. Dura beyin boliimlerinin arasina
uzantilar gondererek iki supratentoriyal ve bir subtentoriyal olmak iizere ii¢ biiylik bosluk
olusturur. Subtentoriyal boslukta serebellum ve beyin sapi, supratentoriyal bosluklarda beyin
hemisferleri yerlesmistir. Falx serebri ise iki beyin hemisferi arasinda uzanan bir septumdur.
Falx beynin iki yana dogru serbest hareketlerini onler. Tentoriyum serebelli ise beynin
oksipital loblar1 ile serebellumu birbirinden ayirir.

Embriyonel donemde noéral tabaka tglincii haftada ektodermden farklilagir.
Noroektodermal hiicrelerden ndron, astrosit, oligodendrosit ve epandimal hiicreler;
mezodermden mikroglial hiicreler ayrigmaya baslar. Besinci haftada 6n beyin, orta beyin ve

arka beyin olusur. Miyelinizasyon gebeligin ikinci trimesterinde baslar ve eriskin yasa kadar



devam eder. Nasil ve hangi sira ile gelistigi bilinmemekle birlikte en primitif bdlgeler dnce
miyelinize olurken frontal korteks en ge¢ miyelinize olmaktadir. Beyin voliim artig1 prenatal
besinci aydan dogum sonras1 altinct aya kadar maksimum hizdadir. Iki yasinda beyin eriskin
boyutunun yaklasik %80’ine, bes yasinda yaklasik %90’ma ulasir. Biiyiime ile birlikte beyin
total viicut agirh@ina gore rolatif kiiciik kalir. ikinci fetal ayda total viicut agirhginm %251,
dogumda %10y, eriskinde %?2si beyin tarafindan olusturulur (15).

Viicudun toplam oksijen gereksiniminin %20’sini ve toplam kardiyak debinin %15’ini
beyin kullanir. Beyin 6zellikle iskemi ve diisiik oksijen seviyelerine duyarlidir.

Beyin-Omurilik Sivisi: Koroid pleksuslar tarafindan tiretilir ve beyin ventrikiilleri i¢ine
saliir. Bu s1v1 ventrikiiler sistemi terk ederek subaraknoidal bosluga girer. Bir su yastig1 gibi
merkezi sinir sistemini korur. Eriskinlerde BOS 1900 mililitre(ml)’lik intrakraniyal kavitenin
150 ml’sini olusturur ve 25-30 ml’si ventrikiillerde bulunur. Giinde 400-600 ml iiretilir (16).

Kan, beyin, BOS ve diger komponentlerin (6rnegin hematom, tiimdr) intrakraniyal
hacimlerinin toplami sabittir ve bunlarin herhangi birindeki artis digerindeki esit azalma ile
dengelenir. Bu hacimler, elastik olmayan, tamamen kapali bir muhafaza (kafatasi) iginde
bulunurlar ve basing, esit olarak tiim intrakraniyal bosluk i¢inde dagilir.

Serebral Perfiizyon Basinci (SPB): Beyin islevinin degerlendirilmesindeki kritik
parametre serebral kan akimidir. Serebral kan akimi1 asagidaki esitlik ile saptanabilen serebral
perfiizyon basincina bagimlidir.

SPB= Ortalama arteriyel kan basinci(OAB) — Intrakraniyal basing(IKB)

Normal bir ¢ocukta SPB > 40 mmHg’dir. IKB ise <20 mmHg’dir (17).

Intrakraniyal basing; kafaici boslugu dolduran BOS, kan ve néral doku hacimleri
arasindaki iligki olarak tanimlanabilir. Bu iliski Monroe-Kellie esitligi ile ifade edilebilir.
Serebral otoregiilasyon, IKB’da artis olsa bile ortalama kan basincinda kompansatuar bir
artisa yol agarak beyin kan akisini siirdiirmeye calisir. Intrakraniyal basingtaki 50-100 ml'lik
artislar kompanse edilebilir. Normal kompansatuar rezerv tlikendiginde kafai¢i hacminde
olusacak ufak degisiklikler bile serebral perfiizyon basincinin azalmasina neden olacak, bu da
onemli derecede kafaici basincinin artmasi ile sonlanacaktir. Sonugta SPB diiser, bu da beyni
iskemiye daha da duyarl kilar (16).

2.2.Kafa Travmasi Tanmimi ve Siniflandirilmasi

Kafa travmasi disaridan gelen mekanik giiclerin etkisiyle bas bolgesinin

yaralanmasidir. Kafa travmasmin terminolojisi halen tartigilmaktadir. Kafa travmasi ile



travmatik beyin hasar1 (TBH) terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde zaman zaman es
anlamli olarak kullanilmaktadir. Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi; kafada meydana gelen
her tiirlii yaralanmay1 (6rnegin; skalp ve deri abrazyonlari, fasiyal veya dental yaralanmalar,
kemik kiriklar1) kapsar ama her zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir. TBH ise dolayli
ya da dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki
patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gegici veya kalic1 biligsel, fiziksel ve psikososyal
fonksiyonlar1 etkileyebilme olasiligina sahip beraberinde azalmis ya da degisken biling
durumunun goriildiigi bir siirectir (18).

Kafa travmalar1 olus mekanizmasina, siddetine ve morfolojik durumuna gore farkli
sekilde smiflandirilabilir.

Olus mekanizmasina gore 2 farkli kafa travmasi ¢esidi mevcuttur:

1. Kiint kafa travmasi

a. Yiksek enerjili (otomobil kazalari, bir metre veya bes basamak {izeri merdivenden
diisme)

b. Diistik enerjili (kendi yiiksekliginden diisme, bayilma)

2. Penetran kafa travmasi

a. Atesli silah yaralanmalar1

b. Delici kesici alet yaralanmalar1

Siddetine gore 3 farkli kafa travmasit c¢esidi mevcuttur. (3) Glasgow koma
skoru(GKS)’na gore:

1. Hafif kafa travmasi (GKS=14-15)

2. Orta kafa travmasi (GKS= 9-13)

3. Agir kafa travmasi (GKS=3-8)

Morfolojisine gore 3 farkli kafa travmasi ¢esidi mevcuttur:

1. Kafatas1 kiriklari

a. Lineer (cizgisel) kiriklar

b. Cokme kiriklari

c. Kompleks ve ezilme kiriklari, diyastatik kiriklar

d. Bilesik-siddetli kiriklar

e. Frontal siniis kiriklar

f. Kafa kaidesi kiriklar

2. Diffiiz Beyin Hasar1



a. Konkiizyon

b. Diffiiz aksonal hasar

3. Fokal beyin hasari

a. Kontlizyon

b. Hemoraji/hematom

1. Epidural

i1. Subdural

ii1. Subaraknoid
iv. Intraserebral

Ayrica agik ve kapali kafa travmasi seklinde de siniflandirma yapilabilir.

Acik kafa travmasinda intradural igerik ile kafatasi disaris1 arasinda direk bir iliski
vardir. Klasik olarak tas, sise, kursun, ok, mizrak gibi delici cisimlerle olusur. Fokal beyin
harabiyetine neden olur (19).

Kapali kafa travmasinda sagli derinin biitliinliigli korunmus olup intradural igerik ile
dis diinya arasinda bir iliski yoktur. Travmanin siddeti ile direkt bir iliski gostermemekle
birlikte, genellikle diffiiz beyin harabiyetine yol agar (19).

Kafa travmali hastalarda, intrakraniyal hasarin bir an Once tespit edilebilmesi,
intrakraniyal hasar olusturabilecek risk faktdrlerinin iyi belirlenmesine baglidir. Intrakraniyal
hasart olan hastada, taniya hemen gidilememesi ve tedavide gecikme yasanmasi sorun
yaratabilecegi gibi, tetkike gonderilecek hastalar i¢in smirlarin ¢ok genis tutulmasi da hem
zaman, hem de para kaybina sebep olmaktadir.

2.3.Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Kafa travmasi insidanst diinya genelinde ve ilkemizde heniliz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde, acil servislere kafa
travmast nedeniyle yilda sekiz milyonun iizerinde hasta basvurmakta, bu bagvurular acil
servis bagvurularinin yaklasik %6,7’sini olusturmaktadir (20). Amerika Birlesik Devletlerinde
her yi1l kafa travmasi nedeniyle 500.000°den fazla ¢ocuk acil servise basvurmaktadir (11).

Kafa travmalarinin bir diger 6nemi de ciddi mortalite ve de morbidite oranlarina sahip
olmasidir. Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) verilerine gére tiim yas gruplarinda diinya genelinde
yilda 100.000°de 83,7 oraninda travmalara bagli 6lim bildirilmistir. Bu dliimlerin biiyilik bir
kism1 az gelismis ya da gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir. Bu oran iilkemizin

de bulundugu Avrupa bolgesinde 100.000°de 131,5°tir (21). Bu dliimlerin yaklasik {icte biri



kadar1 da kafa travmalar1 sonucu meydana gelmektedir. Kafa travmalari 16semiye bagh
Olimlerden 5 kat, beyin tiimdrlerine bagli oliimlerden 18 kat fazla mortaliteye sebep
olmaktadir. Kafa travmalar pediatrik travmalarin en fazla goriilen sekli olup, ¢oklu travma
nedeniyle Olen cocuklarin %80’inde kafa travmasi goriilmektedir (22). Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 3.000 ¢ocuk kafa travmasi nedeniyle dlmektedir (11).

Hafif kafa travmalar, tiim kafa travmalarinin yaklasik %80’ini olusturmaktadir. Hafif
kafa travmalarinda mortalite oran1 %0,1 civarinda olup cerrahi ya da diger girisimler (6rnegin
kraniyotomi, kafatasi kirigi elevasyonu, intrakraniyal basing monitorizasyonu gibi)
gerektirebilecek travmaya bagli komplikasyonlarin orani ise %0,9 kadardir. Patolojik BBT
bulgulart olanlarin oran1 da %8 civarindadir. Sonug olarak hastaneye hafif kafa travmasi ile
bagvuran 1000 hastadan biri 6lmekte, dokuzu cerrahi ya da diger miidahaleler gerektirmekte,
80’inde de patolojik BBT bulgular1 goriildiiglinden hastane i¢i bakima ihtiya¢ duymaktadir
(23). Hafif kafa travmasi ile acil servise bagvuran ¢ocuklarin %5’inde intrakraniyal patoloji
saptanmaktadir. Hastalarin %1’inden daha azinda cerrahi girisim yapilmasi gerekmektedir.
(24).

Cocukluk cag1 kafa travmalar1 erkeklerde ve adolesanlarda daha sik goriilmektedir.
Hastaneye yatmasi gereken kafa travmali olgularda erkek-kadin orani 3:2 olarak saptanmustir.
Oliimciil travmalar acisindan erkekler, kizlara gore dort kat risk altindadir (25).

Yaga gore travma nedenleri degisiklik gostermektedir. Perinatal donemde dogum ile
iliskili yaralanmalar agirliktadir. Cocuk istismar1 yasa 6zgiin bir travmatik beyin hasari sebebi
olup iki yas alt1 ¢ocuklarda goériilmektedir. Iki ile dort ay arasinda siklig1 en yiiksek seviyeye
ulagmaktadir (26). Erken c¢ocukluk doneminde yiiriimenin &grenilmesi ve etrafi kesfin
baslamasi ile diismeler kafa travmasi ve travmatik beyin hasarinin 6nde gelen nedeni haline
gelir. Bir ile dort yas arasinda diisme iliskili travmatik beyin hasari ile bagvuran her 100.000
hastanin 94’1 hastaneye yatmaktadir. Okul ¢ag1 ¢ocuklarinda kafa travmalar hareketliligin ve
ulagim ihtiyacinin artmasi sonucu goriilmektedir. Bu yas grubundaki ¢ocuklarda travmatik
beyin hasarinin en Onemli nedenleri bisiklet kazalar1 ve yaya olarak trafik kazalaridir.
Adolesan donemde motorlu tasit kazalar artis gostermektedir. Motorlu tasit kazalari
nedeniyle 6liim her 100.000 hastanin 4,7sinde goriilmekte ve adolesan grubunda en onemli
6lim sebebi olmaktadir. 15 ile 19 yas arasinda motorlu tasit kazalar1 nedeniyle 6liim oranlari

diger cocukluk yas gruplarina gore bes kat fazla saptanmustir (25).



2.4.Travmatik Kafa I¢i Lezyonlar
Primer travmatik lezyonlar:
1. Primer noronal yaralanmalar
a. Kontlizyon
b. Diffiiz aksonal hasar
c. Primer beyin sap1 yaralanmalari
2. Primer kanamalar
a. Epidural hematom
b. Subdural hematom
c. Diffliz kanamalar (intraventrikiiler ve subaraknoid)
d. Intraserebral hematom
3. Travmatik pia-araknoid yaralanmalari
a. Subdural higroma
b. Posttravmatik araknoid kist
4. Primer vaskiiler yaralanmalar
5. Kraniyal sinir yaralanmalar1
Sekonder travmatik lezyonlar
1. Enfarkt
2. Diffiiz hipoksik hasar
3. Diffiiz beyin 6demi
4. Herniasyona bagli basing nekrozu
5. Sekonder beyin sap1 yaralanmasi
6. Digerleri (pnomosefali, BOS fistiilii, intrakraniyal enfeksiyonlar)
Primer travmatik lezyonlar
1. Primer noronal yaralanmalar
a. Kontiizyon; kortikal ylizeyin travmatik yaralanmasidir. Kontlizyon terimi beyin
dokusu ig¢indeki ufak kanamalari tanimlamak i¢in kullanilir. Kontiizyon olusumuna yol acan
neden ufak damarlardaki yirtilmay1 takiben eritrositlerin noral parankim igine sizmasidir.
Kontiizyon mekanizmalari klasik olarak iki tipe ayrilir: travma alaninda (Coup kontiizyonlar)
ve travma alanimmin karsisinda (Contrecoup kontiizyonlar) (27). Bilgisayarli beyin
tomografisinde hemorajik ya da nonhemorajik olmak {izere iki tip serebral kontiizyon

gorlntiilenir (28). Hemorajik kontiizyon, genellikle frontal ve temporal loblarda goriiliir; fakat



serebrumun, serebellumun ya da beyin sapinin herhangi bir yeri de etkilenebilir. Yiiksek
dansite (kan) ve diisilk dansitelerin (6dem ve nekroz) karisik oldugu bir kitle lezyonu
seklindedir. Bilgisayarli beyin tomografisinde goriilen en sik travmatik hemorajik parankimal
lezyon hemorajik kontiizyondur (29). Nonhemorajik kontiizyonun, serebral 6demden ayirt
edilebilmesi Ozellikle 6demin fokal oldugu vakalarda giigtiir. Ayiriminda, nonhemorajik
kontiizyonun daha fokal olmas1 ve daha az kitle etkisi yapmasi, intravendz kontrastla belirgin
sekilde kontrast tutmasi tan1 i¢in 6nemlidir (30).

b. Diffiiz aksonal hasar; travmanin yol agtig1 herhangi bir primer iskemik ya da kitle
etkisi yapan olay olmaksizin uzun siireli koma durumunu anlatan bu yaralanmada, beyaz
cevher icinde ince fokal odaklar seklinde petesiyel kanamalar mevcuttur. Burada ani olarak
deselerasyonun neden oldugu néronlarin kopmasi durumu s6z konusudur (31). Bilgisayarh
beyin tomografisinde tipik olarak gri beyaz cevher arasindaki sinirin silinmesi ve siklikla
internal kapsiil i¢cinde noktasal kanamalar ve serebral 6dem seklinde goriiliir (32). Ancak BBT
normal olabilir. Ayrica diflizyon Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile tanist
konulmaktadir. Diffiiz aksonal hasar tedavisi medikal olup sekonder beyin hasarinin ve beyin
0deminin 6nlenmesine yoneliktir.

c. Primer beyin sap1 yaralanmasi; travma aninda gelisirler ve diffiiz aksonal hasar,
direkt laserasyon, pontomediiller yirtik ile gortiliirler. Bu yaralanma ile en sik birlikte goriilen
lezyon diffiiz aksonal hasardir. Beyin sap1 diffiiz aksonal hasarlar1 da diger diffiiz aksonal
hasarlar gibi kayma-gerilme mekanizmasi ile olusurlar.

2. Primer kanamalar

a. Epidural hematom; siklikla temporal bolgede lineer kraniyal kirigin orta meningeal
arteri yaralamasi sonucunda dura ile kemik arasinda gelisirler (28). Bilgisayarli beyin
tomografisinde bikonveks ya da lentikiiler (mercimek gibi) bir goriiniim tespit edilir (33). Bu
hastalarin hikayesinde klasik olarak gegici biling kayb1 (commotio cerebri) vardir; bir donem
uyaniktir (lucid interval) ancak hematomun biiylimesi ve beyin {izerindeki baskinin artmasi
lizerine uyuklamaya baglar. Lucid interval’den sonra ilerleyen donemde unkus ve i¢ temporal
beyin yapilarinin tentoriyal acikliktan asagiya dogru herniasyonu olabilir. Bunun sonucunda
okiilomotor sinir parezisine bagl olarak ipsilateral pupilde midriyazis ve anizokori ortaya
cikar. Ayrica mezensefalondaki kompresyon nedeniyle kontralateral hemiparezi ve bilingte
giderek bozulma gozlenir. Beyindeki bu herniasyon sonucu beyin sap1t iskemisi ve

kompresyona bagli olarak mortalite goriiliir. Akut doneminde i¢ kesiminde diisiik dansiteli
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alanlar olabilir. Buna “’swirl sing’’ denir. Erken tan1 ve cerrahi girisim hayat kurtaricidir.
Epidural hematom kanamanin kaynagina gore arteriyel ya da vendz olarak ayrilir.

Arteriyel epidural hematom; vakalarin bliyiikk ¢ogunlugunda goriiliir (34). Orta
meningeal arterin anterior dali en sik yaralanan damardir. Basin bir tarafina gelen goreceli
olarak hafif bir travma bile arteriyel epidural hematom gelisimine sebep olabilir. Arteriyel
epidural hematomlar en sik temporal bolge yerlesimlidirler, bu birgok hastadaki erken
tentoriyal herniasyon olusumunu agiklar. Arteriyel epidural hematomlar hizhi
bliyiidiiklerinden genellikle akut fazda goriiliirler. Basing etkisinin bir kism1 dura tarafindan
engellendigi i¢in kitle etkisi benzer hacimdeki subdural hematomlar kadar yoktur (35).

Venoz epidural hematom; travmayla ayrilan dura ile i¢ tabula arasina yerlesik diploik
araliktan kanamayla olusmus, ufak, fazla bliylimeyen lezyonlardir. Epidural hematomlar dural
baglantilar1 gegebilir, fakat siitiirleri gegmez. %95°1 iinilateraldir, tentoryumun iistiinde
meydana gelir (28). Posterior fossada epidural hematom nadir olmasina ragmen,
supratentoriyal bolgede olanlardan daha yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir.

b. Subdural hematom; subdural aralikta, dura ve araknoid membranlar arasindaki
potansiyel boslukta gelisir. Subdural hematomlar siklikla travmanin oldugu taraftaki serebral
konveksitede olusur. %85°1 iinilateraldir. Bilateral subdural hematomlar ¢ocuk travmalarinda
daha siktir. Subdural hematomlar ¢ogunlukla yarim ay seklindedirler. Fakat daha onceki bir
travma ya da enfeksiyon, fibréz bir bant ya da septasyon olusturmugsa, alisik olmadigimiz
sekiller gelisebilir (36). Subdural hematomda kanamanin kaynagi degiskendir. Genellikle dura
laserasyonuna ve igerdigi vendz siniislere ya da koprii venlerin laserasyonuna bagli olarak
goriiliir (28). Bir¢ok vakada hematomun bosaltilmasi endikasyonu vardir. Primer ve sekonder
beyin hasarinin tabloya eslik etmesi nedeniyle prognozu epidural hematomlara gore daha
kotiidiir. Mortalite oran1 %50-60 civarindadir. Interhemisferik fissiir, ¢ocuklarda subdural
hematomun en yaygin alamidir. Interhemisferik lezyonlarm morbiditesi ¢ocuklarda
eriskinlerden daha ytiksektir (37).

c. Intraserebral hematom; kontiizyonlarla ilgili olabilir ya da beyaz cevher icindeki
derin penetre damarlarin riiptiiriinden kaynaklanabilir. Kanama basladigr zaman kan beyaz
cevher aksonlarinin arasini agar ve hematom meydana gelir, kanama ventrikiillere acgilabilir
(28). Intraserebral hematomlar travmadan hemen sonra BBT de hiperdens olarak goriiliir. Tlk
incelemede siklikla goriintiilenirler ve posttravmatik periyodda biiyiiyebilirler. Hematom

travma sonrast genellikle ilk hafta icinde c¢oziilmeye baglar, ancak kitle etkisinde hemen
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degisiklik olmaz. Posttravmatik donemde ge¢ hematomlarda ortaya cikabilmektedir. Bu
nedenle eger norolojik bulgular devam ediyorsa travma sonrasi kontrol BBT ile kafa travmali
hastalarin takibi 6nemlidir (28, 38). Hematomun kitle etkisine bagli olarak ortaya ¢ikan kafa
ici basing artis1 (KIBA) >20 mmHg nérolojik kotiillesme, beynin orta hat yapilarinda ve
ventrikiiler yapilarda itilme nedeniyle, temporal lob hematomlar1 acil cerrahi girisim igin
oncelikle degerlendirilmelidir.

d. Diffiiz kanamalar

Intraventrikiiler kanama; beynin travmatik akselerasyonu ve deselerasyonu, ependimal
ve subependimal damarlarla birlikte ventrikiiler duvarin riiptiiriine sebep olursa
intraventrikiiler kanama gelisir. Ayrica paraventrikiiler kontiizyonlarin hemorajisi ile de
olusabilir. Intraventrikiiler kan, intraserebral hematomdan daha hizli olmak iizere, en ¢ok on
giin icerisinde absorbe olur. Bazen yapisikliklar gelisir ve BOS drenaji bozulur (39).

Subaraknoid Kanama; kafa travmasindan sonra en sik goriilen intrakraniyal lezyondur.
Yiizeysel ven ve arterlerin, pia ve araknoidin yaralanmasiyla gelisir (28). Bilgisayarli beyin
tomografisinde 6zellikle bazal, interhemisferik ve insular sistemlerde olmak {izere, eksternal
sivt bosluklarinda dansite artar. Tentoriyal herniasyona bagli olarak, ambient sistern
bolgesindeki izodens subaraknoid hemoraji, sisternlerin komprese gibi goriilmesine neden
olabilir. Travmadan sonra meydana gelen subaraknoid kanama siklikla fokal olup kontiizyon
alaninda ya da falx serebri boyunca interhemisferik fissiirde bulunur. Subaraknoid mesafedeki
kan farkli bir dansitede goriildiigii i¢in BBT subaraknoid kanamay1 saptamada miikemmel bir
yontemdir (31).

3. Travmatik pia-araknoid yaralanmalari

a. Subdural higroma; travmadan hemen sonra ¢ekilen BBT tetkikinde goriintiilenebilir
ve gittikge biiyiiyebilir. Akut travmada araknoid membran yirtiklar1 sonucu meydana gelir.
Bilgisayarli beyin tomografisinde kalvarianin altinda, BOS ile ayn1 goriiniimde, orak seklinde
bir lezyon olarak izlenir. GoOriinimii kronik subdural higromaya benzer, ¢ogu zaman
birbirinden ayirt edilebilmeleri giictiir (40).

b. Posttravmatik araknoid kistler; araknoid kistler, konjenital ya da edinsel oldukca
nadir goriilen patolojilerdir. Daha ¢ok spinal korda postoperatif travma sonucu meydana gelir.

4. Primer vaskiiler yaralanmalar;

Primer vaskiiler yaralanmalarda etken genellikle, internal karotid arterin fiksasyon

yerinden gerilmesi ya da torsiyone olmasidir. Bu nokta karotid kanala girisi, karotid kanalin
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icini, kavernoz siniisii ya da internal karotid arterin duray:1 deldigi noktay1 kapsar. Karotid
kanali tutan kiriklar, internal karotid arterin delinmesine de neden olabilir. Sonuc¢ta BBT de
etkilenen arterin sulama alaninda enfarkta ait bulgular izlenir (41).

5. Travmatik sinir yaralanmalari

Kafa travmali hastalarin yaklasik %5 ile %10'unda kraniyal sinir yaralanmalari
gozlenir. Kraniyal sinirler arasinda olfaktor sinir, travmadan en ¢ok etkilenendir. Tiim kafa
travmalr hastalar icinde olfaktor disfonksiyonu %7 olmasina ragmen; olfaktor sinir
yaralanmasi, en ¢ok 6n kafa tabani kiriklari ile birlikte goriiliir (42). On kafa tabaninin optik
kanali da icine aldig1 kiriklarda optik sinir yaralanmasi meydana gelebilir. Superior orbital
fissiir kiriklarinda okiilomotor sinirde fonksiyon kayb1 goriilebilir. Fasiyal (7.) ve
vestibiilokohlear (8.) sinir yaralanmalar1 genellikle temporal kemik kiriklari ile iligkilidir.
Fasiyal sinir en sik zedelenen kraniyal motor sinirdir. Eger temporal kemik kirig1 petroz
piramidin uzun aksini dik veya oblik olarak caprazliyorsa, hemotimpaniyum goriiliir ve bu
vakalarin yarisinda 7. ve 8. sinir hasarlar1 ortaya ¢ikar. Kafa travmali hastalarin % 11,2’sinde
travmatik benign pozisyonel vertigo tespit edilmistir.

Sekonder travmatik lezyonlar,

1. Enfarkt; sekonder olarak gelistiginde etken siklikla, uzamis tentoriyal ve
subfalksiyal herniasyon sonucunda arteriyel dolasimin engellenmesidir. Bilgisayarli beyin
tomografisinde etkilenen arterin sulama alaninda enfarkta ait bulgular gézlenir (36).

2. Diffiiz hipoksik hasar; sistolik kan basincindaki uzun siireli bir diismeye ya da
arteriyel spazma ya da her ikisine birden baghdir. Hipoksik hasar varligi, once biiyiik
arterlerin sulama alanlarinin sinirlarinda (watershed zon) goriiliir ve ardindan belirgin enfarkt
gelisir. Hipoksi ve takiben enfarkt, biiylik damarlarin travmatik yaralanmasi ya da beyin
sismesi sonucu posterior serebral sirkiilasyonun sikigsmasiyla da olusabilir. Baslangigta
BBT’nin katkis1 olmaz, ancak takiben enfarkti gosterir (30). Hipoksi durumunda sekonder
beyin 6demi daha da artar.

3. Diffiiz beyin 6demi; tiim beynin diffiiz sismesine, ¢ocuk ve adolesanlarda,
yetiskinlerden daha sik rastlanir (43). Patogenezi tartismalidir. Bununla beraber vazomotor
tonusun gecici kayb1 sonucu beyin kan voliimiiniin artmasiyla olustugu kabul edilmektedir.
Diffiiz bilateral beyin sismesi veya Odemde bilgisayarli tomografide izodens beyin,
ventrikiiller komprese, bazal sisternler ve sulkuslar silinmis ve oblitere olarak goriiliir. Diffiiz

beyin ddemindeki en glivenilir bulgu ylizeysel sulkuslarin ve baziler subaraknoid alanlarin
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ozellikle suprasellar ve perimezensefalik sisternlerin silinmesidir. Serebellum nispeten
korunur.

4. Herniasyona bagli basing nekrozu; artmis intrakraniyal basinca ve herniasyon
sendromlarina baghdir. Tipik olarak ndral dokunun, kemik ve dural dokuya dogru sikigmasi
sonucu gelisir. En sik singulat girus, unkal ya da parahipokampal girus ve serebellar tonsiller
etkilenir. Agir doku kompresyonu, azalmis doku perfiizyonuna, hiicre nekrozuna ve sonugta
hiicre oliimiine sebep olur. Bilgisayarli beyin tomografisinde komsu subaraknoid alanlarin
obliterasyonu ile beraber nonspesifik fokal parenkimal sisme ve 6dem gozlenir (44).

5. Sekonder beyin sap1 yaralanmasi; sistemik anoksiden, hipotansiyon ya da
iskemiden, travma ile gelisen arteriyel trombozdan, embolik olaylardan, sekonder
kanamalardan ya da agir mekanik kompresyondan kaynaklanir. Mekanik kompresyon her
zaman tentoriyal herniasyona baglidir. Baslangigta beyin sap1 ¢ok az yer degistirir ve bu hasar
primer olayin diizeltilmesi ile geri doner. Herniasyon devam ederse yer degistirme agirlasir.
Basilmis oval bir kontur ve fokal sekonder lezyonlarin gelisimi siklikla geri doniisiimsiiz
beyin sap1 lezyonunun gostergesidir (44).

2.5.Kafatas1 Kiriklari

Kafatas1 kiriklar1 kapali kafa travmalarinda, %20 oraninda goriiliir. Kirik, kafa
travmasi siddetinin gostergesidir. Kiriklar, carpmanin kemikte olusturdugu hizli dinamik yiik
ve enerjinin travma yerindeki dagilimina, kafatasinin geometrik sekline ve kalinligina bagh
olarak gelisir. Kirik olusumunu etkileyen bir diger sebepte; siitiirlerin varligi, acikli§i ve
darbenin siitiire yakin yerdeki lokalizasyonudur (9).

Kirigin tipine ve siddetine gore serebral travmada buna eslik etmektedir. Kompleks
multiple kiriklara agir serebral travma, basit lineer kiriklara hafif veya orta derecede serebral
travma eslik edebilir (9, 45).

Kalvariay1 yapan kemiklerin i¢ ve dis yiizlerini laminalar olusturur. Bunlar arasindaki
Substantia Spongioza’dan olusan diploe denen aralikta ¢ok sayida ven bulunur. Bu venler
kraniyal kiriklarda ve beynin sicakliginin korunmasinda 6nemlidir. Kalvaryum duvarlarinin
elastikiyeti oldugundan dolay1 yanlardan baski oldugunda transvers c¢ap yaklasik 3—4
milimetre (mm) kadar kiigiilebilir ve kirilmadan eski haline donebilir. Kalvaryum bu sayede
disaridan gelen oldukca biiyiik kuvvetlerin etkisine dayanabilir (46). Travmaya bagli beyin
hasart oldugunda bu hasarla birlikte her zaman kirik olmayabilir. Kapali kafa yaralanmasi

dedigimiz bu durum c¢ocuk ve infantlarda daha sik goriiliir. Bunun sebebi kafa kemiklerinin
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cok daha elastik olmasi ve fibroz siitiirel ligamentlerle ayrilmasidir. Fakat bu durum ayni
zamanda damarlarda kolayca yirtilmaya sebep oldugu gibi, bu yapilarin arasinda distorsiyon
olasiligini da artirir.

Kafatasi kiriklarinda en hassas tetkik metodu direk grafi olmasina ragmen yumusak
dokuyu gostermemesi nedeniyle, acil kullanimda klinik katkist smirhidir. Kraniyum
grafilerinde kirik tespit edilen bir hastada, norolojik muayene normal olsa bile BBT
cekilmelidir. Kafa travmasi algoritminde; BBT intrakraniyal patolojiler yaninda, kemik
penceresinde kiriklar1 gostermesi nedeniyle ilk kullanilacak se¢enek olmalidir (47).

Kafatas: kiriklar1 olus sekli ve yerlerine gore lineer (cizgisel) kirik, ¢okme kirigs,
kompleks-ezilme kiriklari, bilesik-siddetli kiriklar, frontal siniis kiriklari, kafa kaidesi kiriklart
olarak ayrilirlar.

1. Lineer (¢izgisel) kiriklar: Kafatasina genis bir ylizeyle gelen diisiik enerjili, kiint
travmalar sonucu olusur. Kemigin biitiin kalinlig1 boyunca uzanir. Kafa travmali ¢ocuklarin
ticte birinde birden fazla kemikte goriiliir, olgularin {igte ikisinde pariyetal bolgede goriiliirler.
Cogunda subgaleal veya subperiostal kanama (sefal hematom) gibi lezyon yerini gosteren,
lokalize ve/veya sinirli, bazen kalsifikasyon gdsteren kanamalar saptanir. Kanama miktaria
bagli olarak gergin ve agrili olabilir. Olgularin %30 ‘unda ise eksternal bir gosterge yoktur.
Orta meningeal arter trasesini ¢aprazlayan ¢izgi kiriklar1 epidural hematom gelisme
potansiyeli agisindan Onemlidir. Orta meningeal arteri ve vendz siniisleri caprazlayarak
kanama nedeni olan ve cerrahi tedavi gerektirenler disinda, spesifik tedavi gerektirmeyen
cabuk, komplikasyonsuz ve tam iyilesme gosteren kirik tipidir (9, 47).

2. GCokme kariklari: Cokme kiriklart kafatasina kiiglik bir alanda yansiyan yiiksek
enerjili travmalarin sonucu olusan kiriklardir. Coken kismin disg tabulasi saglam komsu
kemigin i¢ tabulasinin altina inmistir. Cocukluk c¢agi kafa travmalarinda %25 oraninda
gortliir. Kiigiik cocuklarda genellikle biling kayb1 eslik etmez iken, daha biiyiik ¢ocuklarda
¢okme olusturan darbenin olusturdugu enerji nedeniyle biling bozuklugu eslik edebilir.
Cokme kiriklarinda noérolojik defisit kompresyondan ziyade olusan kontiizyondandir (48).
Cokme kiriklarinda %15 separe kemik fragmani, %10 olguda ise dural laserasyon eslik eder.
Yeni doganda pinpon tipi ¢okme kirig1 seklinde olabilir. Siklikla pariyetal bolgede goriilen bu
tip ¢okme kiriklarinda %80 olgu asemptomatiktir.

Cokme kiriklart {izerindeki cildin durumuna gore agik ve kapali olarak

siniflandirilabilir. Kapali ¢okmeler ciltte laserasyon veya sisme yoksa atlanabilir. Lineer kirik
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ve sefal hematomun birlikte bulunmasi yanlislikla ¢okme kirigr olarak algilanabilir. Ag¢ik
cokme kiriklart ve dural yirtik, penetrasyon, fasiyal kontiirde kozmetik bozukluk, cerrahi
endikasyonu olustururlar. Kapali ¢okme kiriklarinda ise kemik yapida bir cm’lik ¢cokme, dural
yirtilma, kesin cerrahi tedavi gerektirir (48). Akut ¢okme kiriginin elevasyonu prognozu
etkileyerek epilepsi riskini azaltir. Yeni doganlarda goriilen pinpon tipi ¢okme ve diger kiiciik
cokme kiriklar spontan iyilesebilir.

3. Kompleks ve ezilme kiriklari, diyastatik kirtklar: Ezilme tarzindaki travma, diisme
ve motosiklet kazalarindan sonra goriilmektedir. Dural yirtik yoksa fragmanin iyilesmesi
kolaydir. Frontal bolgede orbitayr igine alan kiriklar genellikle rekonstriiksiyon gerektirir.
Kompleks kiriklar biiyliyen kafa kirigi olacak tarzda ise cerrahi tedavi gerektirir. Tedavi
gerektirmeyen diyastatik kiriklarin takibinde, leptomeningeal kist gelisimini Onlemek
amaciyla kirigin biiyiiylip bliylimedigi kontrol edilmelidir (49).

4. Bilesik-siddetli kiriklar: Bu tip kiriklarda %20 oraninda skalp laserasyonu vardir.
Cokme kirigr eslik ediyorsa intrakraniyal kompartimana penetrasyon orami yiiksektir. Kirtk
anterior fossada, petroz kemikte, kafa kaidesinde devamlilik gosterebilir. Bu olgularda rinore
ve otore gibi likor fistiilleri tedavi edilmelidir (42).

5. Frontal siniis kirtklar:: Sinlislerin 10 yas listliinde belirgin hale gelmesi dolayisiyla,
daha kiigiik yastaki ¢ocuklarda nadir goriiliirler. Bu kiriklar yiiz kemik kiriklar: ile beraber
olabilir. Bu tip kiriklarda kozmetik deformite 6nem tasir. Ayrica mukozal travma, enfeksiyon,
intrakraniyal kompartimana basi, rinore seklinde likor fistiilii, pnomosefalus ve optik sinir
lezyonlar1 gibi 6nemli komplikasyonlar goriilebilir. Siniis posterior duvarinda kirik yani sira
rinore, pndmosefalus, dural penetrasyonun varlig1 cerrahi endikasyonu gerektirir (50).

6. Kafa kaidesi kiriklari: Kafatas1 tabanindaki kiriklari tanimlayan bir terimdir.
Cocuklarda daha azdir (%10), genellikle eriskin tipi kafa travmalarinda gozlenirler. Bu tip
kiriklar frontobazal boliimde, orbital tavanda, etmoid, kribriform kemikte, sfenoid, temporal
(petroz, squamdz) ve oksipital boliimde goriiliir. On, orta ve arka bdliim kaide kiriklari olarak
3 boliimde ele almir. On boéliim kaide kiriklar siklikla paranasal siniisleri etkiler. Bununla
ilintili olarak BOS kagaklar1 rinore, olfaktor ve optik sinir yaralanmalari, panda gozii (raccoon
eyes), karotikokaverndz fistiil gibi klinik tablolar seklinde kendini belli eder. Ozellikle bu
durumlarda nazogastrik takilmasinda ve entiibasyonda dikkatli olmak gerekir (42). Orta
boliim kaide kiriklar1 gogunlukla petr6z kemigi etkiler ve bununla iligkili olarak fasiyal palsi,

sagirlik, dis kulak yolundan BOS gelmesi (otore), hemotimpaniyum, mastoid ¢ikinti iizerinde
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ekimoz (battle’s sing) gibi klinik bulgular verir. Ayrica arka boliim kaide kiriklarinda venoz
siniis yaralanmalar1 karsimiza ¢ikabilir (51).

2.6.Kafatas1 Kiriklarinin Komplikasyonlari

Kafatas1 kiriklarmin spesifik tedavi gerektiren komplikasyonlari; biiyiiyen kafa
kiriklari, devam eden beyin omurilik sivist fistiilleri, kraniyal sinir yaralanmalaridir.

Biiyiiyen kafa kiriklar; Bu tanim biiyiiyen, genlesen, genisleyen kafa kiriklar,
leptomeningeal kist, posttravmatik meningosel olarak da adlandirilir. Goriilme sikligi %0,05-
1,6 oraninda bildirilmistir (52). Hastalarin %50’si bir yasin altinda, % 90’1 ii¢ yasin altinda
olup kirigin, kafatas1 biiylimesinin en aktif oldugu zamana denk gelmesi gerekir. Bebeklerde 3
mm’den biiyiik kiriklarda pariyetal bolgede kirik altinda kortikal travma mevcuttur. Daha
ziyade konveksite kiriklarinda dura yirtik, ancak araknoid saglamdir. Biiyiliyen beyin ve
pulsasyonu neticesinde dura kenara c¢ekilir ve beyin dokusu disartya dogru herniye olur.
Porensefalik kist gelisimi yani1 sira kemik rezorbsiyonu s6z konusudur.

Klinik olarak kafa travmasindan sonra skalp altinda siklikla sislik gelisir, sislik altinda
BOS birikir. Koleksiyonun olusmasi travma sonrasi erken donemde olabilecegi gibi gec
donemde de goriilebilir. Erken donem BOS koleksiyonlarinin hematomdan ayrilmasi gii¢
olabilir. Beyin omurilik sivist koleksiyonu kalici degildir. Palpe edilen pulsatil irregiiler
yumusak doku ve kemik defekti hissedilir. Siklikla epilepsi ile karsilasilir. Diger bulgular
hemiparezi, tekrarlayan menenjit ve ekzoftalmidir (52). Kafa kaidesindeki biiyliyen bir
kingin klinik bulgulari; okiiler proptozis, rinore veya otoredir. Orbita catisinin biiyliyen
kiriklarinin ¢ogu glob komsulugunda oldugundan bu hastalarda propitozdan daha ¢ok asagi
kayma goriiliir (53).

Diyastatik kiriklarda mutlaka 4-6 hafta sonra goriintiileme yapilarak kirikta biiylime
olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Bilgisayarli beyin tomografisinde kraniyum defekti ile
birlikte leptomeningeal kistin biiyiikliigii, yerlesimi, ventrikiil ile iligkisi saptanabilir.
Bilgisayarli beyin tomografisinde hastalarin tiimiinde beyin kontiizyonu saptanir (8).
Manyetik rezonans goriintilemede BBT bulgularina ek olarak kemik defektinden cilt altina
tasan beyin dokusunu, BOS koleksiyonunu ve kistin biiyiikliigiinii net olarak saptamak
miimkiindiir (54).

Kirik hattinda biiylime tespit edilmesi cerrahi olarak dura defektinin tamir edilmesini

gerektirir. Dura defekti genellikle kemik defektinden daha genistir. Bu nedenle dura kenarlart
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gorillene kadar kemik defektini biiylitmek gerekir. Dura defekti kapatildiktan sonra
kraniyoplasti yapilir. Bu tip olgularin erken cerrahi tedavisi iyi prognoz ile birliktedir (55).

Devam eden beyin omurilik sivist fistiilleri; Kafa travmasi sonrasi, beyin omurilik
stvisinin araknoid ve dura materdeki bir yirtik ve kafatasindaki bir kirik sonucu viicut dis
ortama ¢ikmasina travmatik BOS fistiilleri denir. Beyin omurilik sivisinin burundan gelmesini
tanimlamak i¢in rinore, kulaktan gelmesini tanimlamak icin otore terimleri kullanilir. Bu
terimler fistiiliin yerindense damlamanin yerini isaret ederler. Kafa travmasinin ilk haftasi
icinde mevcut olan sizintilara erken (akut) fistiiller, bu zaman periyodundan sonra meydana
gelen sizintilara gecikmis (geg) fistliller ve donem donem var olan, donemler arasinda
olmayan sizintilara aralikli fistiiller denilir (56).

Kafa travmali hasatlarda BOS fistiilii ortalama %2-5 oraninda goriiliir. Beyin omurilik
stvist fistilillerinin %80’inde kafa tabaninmi etkileyen travmatik lezyon mevcuttur. Travmatik
BOS fistiilii ¢ocuklarda nadir goriiliir. Cocuklarda frontal ve sfenoid siniislerin gelismemis
olmasi, etmoid kemigin kartilijindz karakterde olmasi, kafa taban1 esnekliginin fazla olmasi
nedeniyle travmayi1 fazla absorbe etmesi nedeniyle Ozellikle 2 yas altinda BOS fistiilii
gorilmemektedir. (57).

Beyin omurilik sivisi fistiiliiniin devam etmesi rekiirren menenjit riski ile birliktedir.
Fistlilin bulundugu yerin tespit edilmesi i¢in BBT, MRG veya radyoizotopik tetkikler
kullanilabilir. Tedavide dura defekti ekstra ve/veya intradural olarak tamir edilmelidir (58).

Kraniyal sinir yaralanmalari;, Cocukluk caginda kafa kaidesi kiriklarinda nadir olarak
ortaya ¢ikar. Tiim travma olgularina bakilacak olursa, en siklikla %7 oraninda olfaktor sinirde
goriiliir (42). Okdiler periorbital travma varliginda optik néropati orant %28’e ¢ikarken, okiiler
periorbital travma olmaksizin optik sinir lezyonu %6 civarindadir. Genellikle unilateral gérme
kayb1 seklinde klinik belirti verir. %10 olguda ise gecikmis kiazmatik sendrom ve
hemianopsi goriilebilir. Optik noropati eslik eden kirik olgularinda %40 oraninsa spontan
iyilesme s6z konusudur. Kemik fragman optik kanala girmis ise dekompresyon yapilmalidir.
Diger olgularda ise yliksek doz kortikosteroid kullanilir (59).

Temporal kemik petréz boliimii travmalarinda ise kirigin vertikal veya transvers
olmasma bagli olarak fasiyal sinir veya vestibulokohlear sinir yaralanmasi olusabilir.
Transvers kiriklar daha az oranda goriiliirler. Transvers kiriklarda fasiyal veya
vestibulokohlear sinir lezyonu daha fazladir. Isitme kaybi kemik zincir kopmasi sonucu

olusur. Fasiyal sinir lezyonu genellikle perindral 6dem dolayisiyladir. Bunun yani sira

18



genisleyen hematom, yumusak doku sigsmesi de lezyon yaratabilir. Kraniyal sinirlerde kesi
olmasi durumunda hemen paralizi ortaya ¢ikarken, diger tip lezyonlarda 24 saatte, 2-3 giinde
veya 2 hafta sonrada gecikmis fasiyal lezyonlar1 ortaya ¢ikabilir. Post travmatik paralizide
steroid kullanilabilir. Spontan iyilesme s6z konusudur. Acil dekompresyon tartismalidir. Kesi
s0z konusu ise primer tamirde iyi sonu¢ alinmaktadir (60).

2.7.Degerlendirme

Glasgow koma skoru ve “USAY”

Kafa travmasi gec¢iren c¢ocuklarda klinik, travmanin nedeni ve intrakraniyal hasar
varligina gore farklilik géstermektedir. Biling kayb1 en sik goriilen norolojik degisimdir. Hafif
kafa travmalarinda biling kaybi goriilmeyebilir, biling kaybi olsa da orta ve agir kafa
travmalarina gore daha kisa stirelidir. Kusma ve huzursuzluk hafif kafa travmalarinda daha sik
gortliir. Fokal norolojik bulgu genellikle lokalize beyin hasarinda goriliir. Glasgow koma
skoru (GKS) biling durumunu belirlemek ic¢in siklikla kullanilan ve ¢ocuklar i¢in de
uyarlanmis bir skorlama sistemidir.

Glasgow koma skoru, kullanilan ilk travma skorlarindan olup bozulmus biling durumu
ve komanin siire ve derinliginin degerlendirilebilmesi i¢in Jennett ve Teasdale tarafindan
1974 yilinda tasarlanmistir (3). Kafa travmalarinin siniflandirilmasinda giiniimiizde yaygin
olarak uygulanan GKS standardize edilmis skorlama sistemi olup travmatik beyin hasar1 olan
hastalarda gozlemciler arasi giivenilir bir ndrolojik degerlendirme yapilmasini saglar (61),
(Tablo 1). Bu skor sadece hastalarin ilk degerlendirilmesinde degil, ayrica hastalarin
izleminde, tedavisinin planlanmasinda ve gidisatin 6n goriilmesinde de yararhidir. Glasgow
koma skoru degerlendirilmesinde ekstremitelerden farkli yanit aliniyor ise en iyi alinan motor

yanit degerlendirmede kullanilir.
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Tablo 1. Glasgow koma skoru

Glasgow koma skoru (GKS)
Goz acma yamt1 (E=Eye)

4 - Spontan agik ve normal olarak hareketli
3- Sozle agabiliyor
2 - Agrili uyaran ile acabiliyor (agrili uyaran kesinlikle yiiz bolgesine uygulanmamali)
l- Yanitsiz, agmiyor
Sozel Yamit (V=Verbal)
5- Hasta oryante, yasini ve ismini biliyor ve dogru sdyleyebiliyor
4 — Sorulara konfiize bir bigimde yanit verebiliyor
3- Uygun olmayan kelimeler kullaniyor fakat kelimeler tek tek segilebiliyor
2 - Tanimlanamayan kelime ve sesler ¢ikartiyor
1- Ses yok
Motor yanit (M=Motor)
6 - Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir
5- Agrili uyaran veren ekstremiteyi hareket ettirerek agriy1 lokalize eder
4 — Agrili uyarandan ¢ekerek yanit verir
3- Dekortike postiir, anormal fleksiyon
2 - Deserebre postiir, ekstensor yanit
1- Hareket yok

Glasgow koma skorunun g¢ocukluk yas grubunda uygulanmasi zor olabilir. Klasik

olarak kullanilan 6lgek dort yas ve iizeri hastalar i¢cin 6nerilmektedir. Daha kiiciik ¢ocuklarda

sozel yanit disinda GKS ile ayn1 olan ¢ocuk Glasgow koma skoru gelistirilmistir (5), (Tablo

2). Glasgow koma skorunu ¢ocukluk yas grubunda uygulanmasi sirasinda ¢ocugun gelisim

basamaklar1 akilda tutulmalidir. 6 ay altindaki ¢ocuklar primitif reflekslerin kaybolmamasi

nedeniyle agrili uyaranlara fleksiyon ve ¢ekme cevabi vermektedir.

20




Tablo 2. Cocuk Glasgow koma skoru

Cocuk Glasgow koma skoru

Goz acma yamt1 (E=Eye)

4 - Spontan agik ve normal olarak hareketli
3- Sozle agabiliyor
2 - Agrili uyaran ile acabiliyor (agrili uyaran kesinlikle yiiz bolgesine uygulanmamali)
l- Yanitsiz, agmiyor
Sozel Yamit (V=Verbal)
5- So6ze oryante, cisimleri izliyor, iletisim var, giiliiyor
4 — Agliyor, teskin edilebiliyor
3- Her zaman teskin edilemiyor
2 - Teskin edilemiyor
1- Yanitsiz, ses yok
Motor yanit (M=Motor)
6 - Komutlara uyarak ekstremitelerini hareket ettirir
5- Agrili uyaran veren ekstremiteyi hareket ettirerek agriy1 lokalize eder
4 - Agrili uyarandan ¢ekerek yanit verir
3- Dekortike postiir, anormal fleksiyon
2 - Deserebre postiir, ekstensor yanit
l- Hareket yok

Klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarini kullanarak kafa travmalarini hafif, orta

ve agir olmak iizere iige gruba ayirmiglardir.

1. Hafif kafa travmasi (GKS=14-15)
2. Orta kafa travmasi (GKS= 9-13)
3. Agir kafa travmasi (GKS=3-8)

Bu smiflandirma sadece ilk degerlendirmeyi degil tedavi ve izlemi de sekillendirecegi

icin bilinmesi gerekmektedir.

Cocuk Glasgow koma skorunu uygulamak kompleks olmasi sebebiyle pediatrik yas

grubu ile siirekli temasta olmayan saglik personeli icin zorlayici olabilir. Cocuklarda biling

durumunun ve kortikal fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin gelisimsel basamaklar ile

degiskenlik gostermeyen, uyarana verilen cevabi Slgen “USAY” skorlamasi kullanilabilir

(Tablo 3). Kafa travmasi ile bagvuran hastalarda hizli degerlendirme ve dogru tani ile cabuk
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miidahale prognozu etkilemektedir, “USAY” skorlamasi biling durumunun degerlendirilmesi
icin daha basit bir yontem olmas1 nedeniyle acil servis kosullarinda tercih edilebilir.

Tablo 3. USAY skorlamasi

“USAY” skorlamasi
Uyanik: Bilinci agik
Sozel: S6zel emirlere yanit verebiliyor
Agnl: Agril1 uyarana yanit verebiliyor
Yanitsiz: Yanit vermiyor

USAY skorlamasi ile Glasgow koma skoru karsilastirildiginda GKS 13 uyanik ve
sozel arasindaki ayirim ile uyumlu, GKS dokuz sozel ile agrili ayirimi ile uyumlu, GKS f{i¢
yanitsiz ile uyumlu bulunmustur (6).

Kafa travmali olgular1 6l¢eklere gore siniflamak yeterli olmamaktadir. Ayn1 zamanda
olgunun klinik seyri izlenmeli, radyolojik bulgular da degerlendirilmelidir.

Goriintiileme

Pediatrik kafa travmasinda ndrogdriintiilemenin amaci hizli, duyarli bir sekilde
spesifik yaralanmayi bulup yeterli ve gerekli tedaviye en erken donemde baslamaktir.
Kullanilabilir olan degisik goriintiileme yontemleri yaralanmanin tiirii, derecesi, zamanina
gore uygun olabilmektedir.

Diiz kafa grafileri; kolayca ulasilabilir olmasi, sedasyon gerektirmemesi sebebiyle
uygun olsa da kafatas1 kiriklar1 disindaki patolojilerin saptanamamasi nedeniyle rutin
kullanilmamaktadir. Kafatasi kirig1 olmadan da intrakraniyal patolojilerin goriilmesi, diiz grafi
bulgular ile intrakraniyal yaralanma arasinda zayif iligki ile sonuglanmistir (62). Diiz kafa
grafileri gocuk istismar1 ve biiyiiyen kafatasi kiriklar1 durumunda tan1 ve takip agisindan 6nem
tasir.

Ultrasonografi; iyonize radyasyon maruziyeti olmamasi, sedasyon gerektirmemesi,
hasta bag1 uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle tercih edilebilir. Fakat ultrasonografi
stitirlerin agik oldugu yenidogan donemi disinda kullanilamamaktadir. Doppler tekniginin
kullanilmasi ile ultrasonografide saptanan subdural koleksiyonlar ile subdural hematomlarin
ayirimi yapilabilmektedir. Kafatasinin konveksitesi nedeniyle kemik doku altindaki periferal
lezyonlar ve ekstra-aksiyel hematomlar ultrasonografi sirasinda kagirilabilir (63).

Bilgisayarli beyin tomografisi; Multidetektor bilgisayarli tomografi teknolojisi ile hizli

ve detayli goriintiilleme yapilabilmektedir. Kafa travmasi geciren ¢cocuklarda biling degisikligi,
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ndbet, fokal norolojik defisit gelismesi, pupillerde anizokori saptanmasi, muayenede bir
santimetreden biiylik deprese kirik saptanmasi, fontanel bombeligi, kotiilesen veya devam
eden kusma varligi, koagiilopati hikayesi olmasi, travma mekanizmasiin bilinmemesi BBT
icin temel endikasyonlardir (64). Hizli olmasi, beyin ve kafatasinin ayni anda
degerlendirilebilmesi, kolay ulasilabilir olmasi, entiibe hastalarda kullanilabilmesi, acil tedavi
gerektiren travma iligkili yaralanmalar1 saptayabilmesi nedeniyle BBT kafa travmasi gegiren
cocuklar1 akut donemde degerlendirmede segilecek goriintiilleme yontemidir. Akut ve subakut
hematomun gosterilmesi, pndomosefali durumunda BBT, MRG’den {istiindiir (65).

Beyin sap1 ve korpus kallozumdaki kiiclik kanamalar BBT de tanimlanamayabilir,
kanama olmayan lezyonlar saptanamayabilir. Cocuklarda radyosensitivitenin yiiksek olmasi
ve yasam beklentisinin uzun olmasi radyasyona bagli yan etkiler agisindan erigkinlere gore
daha duyarl olmalarina sebep olur. Bilgisayarli beyin tomografisinin kisitlamalarina ragmen
potansiyel faydalar1 genellikle kafa travmali hastalarda sinirlamalardan agir basmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiileme; yliksek sensitivitede, iyonize radyasyon maruziyeti
olmayan, yiiksek ¢oziiniirliik ile benzer iki dokunun ayirilabildigi bir goriintiileme yontemidir.
Degisik goriintiileme kontrastlar1 kullanilabilmesi nedeniyle beyin parankimi lezyonlarini
saptamada 6zgiilliik ve duyarliligr yliksektir. T1 agirlikli goriintiileme ile anatomik yapilar ve
kan-beyin bariyeri saptanabilmekte, kan beyin bariyerinin bozuldugu durumlar
goriintlilenebilmektedir. “Fluid attenuated inversion recovery “ (FLAIR) sekansi ile BOS
baskilanmakta; periventrikiiler, kortikal lezyonlarin saptanmasinda duyarhilik artmaktadir.
Posterior fossa goriintiillemesinde MRG, BBT den {istiindiir (66).

Manyetik rezonans goriintiileme kafa travmali hastalarda akut donemde BBT norolojik
durumu acgiklamiyorsa klinik durumu stabil hastalarda kullanilmaktadir. Acil servislerde
ulasimin  kisitli olmasi, yiiksek maliyet, islemin uzun siirmesi, kafatasi kiriklarinin
saptanmasinda duyarliliginin diisiik olmas1t MRG’nin dezavantajlaridir.

2.8.Glasgow cikis skoru

Glasgow ¢ikis skoru travmatik beyin hasari sonrasit sonlanimi degerlendirmek i¢in
kullanilan en yaygin yontemdir. Temel hayati fonksiyonlar1 kapsayacak sekilde birden bese
kadar kategorilendirerek travma sonrasi engellilik durumu tanimlanir (67). lyilesme, bagimsiz
olarak yasamini siirdiirebilme, travma sonrasi okul veya ise donebilme anlamina gelir, bes ile
puanlandirilir. Orta engellilikte, hasta bagimsiz olarak yasayabilmekte, kendi ihtiyaclarimni

gorebilmekte, fakat okul veya ise doniip devam edememektedir, dort ile puanlandirilir. Agir

23



engellilik, komutlara uyabilme ama bagimsiz olarak yasaminmi siirdiirememe durumudur,
hastanin giinliik yasamini siirdiirmek i¢in destege ihtiyact vardir, {i¢ ile puanlandirilir.
Persistan vejetatif durumda hasta etrafla iliski kuramaz, tepkisizdir, yliksek kortikal
fonksiyonlara ait bulgu rastlanmaz, iki ile puanlandirilir. Bir puan 6liim kategorisini olusturur.
Iyilesme kategorisi i¢inde hafif engellilik kalmis olan insanlar1 da bulundurur (68).

Basit komutlara uymak, giinliik aktivitelerin yapilmasi, okul veya is yasamina donmek
gibi daha yiiksek fonksiyon gerektiren islerin yapilmasi, sosyal aktiviteler ve bos zamanlarin
degerlendirilmesini iceren ¢oktan segmeli sorulardan olusan yapilandirilmis goriisme ile kisa
siirede, kompleks muayene olmadan degerlendirme yapilmaktadir. Bu durum 6lgegin farkl
branglardan pek cok hekim tarafindan yapilabilmesini saglamistir ve o6l¢egin kullanim

yayginlasmistir (69).
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3.GEREC VE YONTEMLER
Bu calisma Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Acil Servisi’ne 01 Haziran 2011 - 31 Mayis 2016 tarihleri

arasinda kafa travmasi sebebiyle bagvuran ve norogoriintiilemede kafatas1 kirig1r saptananan
hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin ortaya konmasi, kirik agisindan risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bagvurudaki klinik durum ile prognoz arasindaki iligkinin saptanmasi
amaciyla planlanan geriye doniik bir arastirmadir. Calismamizda hastalarin sosyodemografik
Ozelliklerini, travmaya neden olan olaym 6zelliklerini, bagvuru anindaki fizik muayene
bulgularini, nérogdriintiileme bulgularini ve hastalarin sonlanimlarini igeren anket formu (Ek-
1) kullanilmastir.

Calisma igin DEUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun izni
alindiktan sonra (14.07.2016 tarih ve 2818-GOA protokol numarali 2016/19-22 karar
numarasi) 01 Haziran 2011 - 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda DEUTF Cocuk Acil Servisi’ne
kafa travmasi sebebiyle basvuran ve norogoriintiilemede kirik saptanan hastalarin bilgileri
hastane otomasyon sistemi kullanilarak geriye doniik olarak incelenmistir. Uluslararasi
Hastalik Siniflamasi-10 (ICD 10) tan1 kodlamasina gore travma ile ilgili tan1 kodu alan ve
bilgisayarlt beyin tomografi ile goriintiileme yapilan hastanin kayitlar1 hastane otomasyon
sistemi kullanilarak belirlenmistir.

3.1.0lgu grubu

Calismamiza kafa travmasi sebebiyle DEUTFH Cocuk Acil Servisi’ne basvuran ve
gorlintiillemede kafatas1 kirigi saptanan hastalar dahil edilmistir. Farkli bir sebep ile Cocuk
Acil Servisi’ne bagvuran hastalar, dosya bilgilerine ulasilamayan ve dosya bilgileri eksik olan
hastalar, norogoriintiileme yapilmayan veya norogoriintiilemede kirik saptanmayan hastalar
calisma dis1 birakilmastir.

3.2.Veri degerlendirme formu

Calismaya dahil edilen hastalarin hastane otomasyon sisteminden yas, cinsiyet,
hastaneye bagvuruda transport sekli, travma olus mekanizmasi, kafa travmasina eslik eden
deri bulgusu varligi, ek sistem travmasi, biling kaybi, Glasgow koma skoru, Glasgow koma
skoru bakilamayan hastalarda “USAY” skoru, bilgisayarli beyin tomografisinde saptanan
kirngin tipi, kirik lokalizasyonu, kiriga eslik eden parankimal lezyon varligi, tipi ve
lokalizasyonu, acil serviste kalis siiresi, hastaneye yatis kayitlari, ameliyat kayitlari,

taburculuk sirasinda Glasgow ¢ikis skoru incelenmistir.
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Arastirmanin bagimsiz degiskenleri yas, cinsiyet, travma mekanizmasi, Glasgow koma
skoru, GKS bakilamayan hastalarda “USAY” skoru, bilin¢ kayb1 varligi, hastaneye transport
sekli, saptanan kirik tipi, eslik eden deri lezyonu varligi, eslik eden parankimal lezyon
varhigidir. Bagimli degiskenler hastanin acil serviste kalis siiresi, total hastanede kalis siiresi,
servis yatigt varligi ve siiresi, yogun bakim iinitesine yatig1 varligi ve siiresi, ameliyat olup
olmamasi ve Glasgow ¢ikis skorudur.

3.3.istatistiksel analiz

Verilerin analizi Statistical Package for Social Science-15.0 (SPSS-15.0) paket
programinda yapilmistir. Degiskenlerin dagiliminin normale uygun olup olmadigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile arastirilmistir. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) seklinde gosterilmistir.
Kategorik degiskenler vaka sayis1 ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Gruplar arasinda
yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasi i¢in Ki-Kare analizi, gézlerde beklenen degerler 5’in
altinda ise Fisher’in kesin testi kullanilmustir. Iki grup arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi bagimsiz gruplar icin Student t test ile degerlendirilmistir. Ikiden fazla grup
arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz gruplarda, parametrik kosullarin
saglandigi durumlarda ANOVA analizi ile degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iligkinin degerlendirilmesi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Siirekli degiskenler
arasindaki korelasyon, korelasyon katsay1 degerine gore diisiik (korelasyon katsayisi: 0.10-
0.29 arasinda), orta (0.30-0.49 arasinda) ve yiiksek korelasyon (>0.50) olarak
siniflandirilmistir. Kafa i¢i yaralanmay1 ve ameliyat uygulanmasini belirleyen risk faktorlerini
saptamak i¢in ¢oklu degisken lojistik regresyon analizi yapilmistir. Tiim analizlerde farkliligin

0.05’in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Olgularin demografik ozellikleri

01 Haziran 2011 - 31 Mayis 2016 tarihleri arasinda DEUTF Cocuk Acil Servisi’ne
travma nedeni ile bagvuran ve bilgisayarli beyin tomografisinde kafatas1 kirigir bulunan 389
olgu saptanmustir. Olgularin 235’1 (%60,4) erkek, 154’1 (%39,6) kadindir.

Yas ortalamas1 63,9 + 57,0 ay, yas aralig1 1- 205 ay olarak saptanmistir. Olgular 0-2
yas ve 2-17 yas olmak iizere 2 gruba ayrilmustir. iki yas altinda 134 (%34,4) olgu, 2 yas
istiinde 255 (%65,6) olgu mevcuttur (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin demografik 6zellikleri

Ortalama + Standart sapma
Say1 (%)
Yas (ay) 63,9 +£57,0
Yas gruplan
<2 yas 134 (34,4)
>2 yas 255 (65,6)
Cinsiyet
Kiz 154 (39,6)
Erkek 235 (60,4)

Olgularn basvuru zamanlarina gére mevsimsel dagilimlari incelendiginde 60’1nin
(%15,4) sonbahar, 52’sinin (%13,3) kis, 119’unun (%30,7) ilkbahar, 158’inin (%40,6) yaz
mevsiminde travmaya maruz kaldigi saptanmistir (Sekil 1). Acil servise olgularin 179 unu
(%46) ambulans ile 210’unu (%54) 6zel ara¢ veya toplu tasima araglarini kullanarak bagvuru

yapmigtir.
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Sekil 1. Olgularin bagvuru tarihlerine gore dagilimi

4.2. Olgularin epidemiyolojik ozellikleri

Kafatasi: travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde diismeler 230 (%59,2) olgu ile
baslica grubu olusturmaktadir. Yiiriirken veya sandalye, yatak gibi yiiksekligi bir metreden az
olan esyalardan ve <5 basamak merdivenden olan diismeler basit diisme; yliksekligi bir
metreden fazla olan diismeler ve >5 basamak merdivenden diismeler ise yliksekten diigme
kabul edilmistir. Basit diismeler 122 (%27,8) olguda, yiiksekten diismeler 108 (%27,8) olguda
travma mekanizmasi olarak saptanmistir. Tasit kazalar; arac i¢i trafik kazasi, ara¢ dis1 trafik
kazas1 ve bisiklet kazas1 olarak degerlendirilmis ve 120 (%30,8) olguda goriilmiistiir. 50
(%12,9) olgu ara¢ dis1 trafik kazasi, 36 (%9,3) olgu arac i¢i trafik kazasi, 34 (%S8,7) olgu
bisiklet kazas1 nedeniyle hastaneye bagvurmustur. Diger bagvuru nedenleri basa yiiksek hizda
cisim ¢arpmasi (23 olgu %5,9), darp (4 olgu %1) ve bilinmeyen nedenlerdir (12 olgu %3,1).
(Tablo 5)
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Tablo 5. Olgularin travmast mekanizmasina gore dagilimi

Travma mekanizmasi Yas gruplan

<2 yas >2 yas Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Diisme 109(47,4) 121(52,6) 230(100)

Basit diisme 64(59,3) 44(40,7) 108(100)

Yiiksekten diisme 45(36,9) 77(63,1) 122(100)

Tasit kazalar 14(11,7) 106(88,3) 120(100)
Arag i¢i trafik kazasi 12(33,3) 24(66,7) 36(100)
Arag dis1 trafik kazasi 0(0) 50(100) 50(100)
Bisiklet kazasi 2(5,9) 32(94,1) 34(100)
Diger 11(28,2) 28(71,8) 39(100)
Basa yiiksek hizda cisim ¢arpmasi 4(17,4) 19(82,6) 23(100)
Darp 0(0) 4(100) 4(100)
Bilinmeyen 7(58.,3) 5(41,7) 12(100)
Toplam 134(34,4) 255(65,6) 389(100)

Iki yiiz otuz bes erkegin 138’1 (%58,7) diisme, 77’si (%32,8) tasit kazas1, 20°si (%8,5)

diger sebepler ile basvurmus ve 154 kadinin 92°si (9%59,7) diisme, 43’1 (%27,9) tasit kazasi,

19°u (%12,3) diger nedenler ile bagvurmustur. Cinsiyetler arasinda travma mekanizmasi

acisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0,353).

Diisme 2 yas alt1 olgularda istatistiksel anlamli olarak daha sik saptanmistir (p=0,001),

(Tablo 6).
Tablo 6. Yasa gore travma mekanizmalari
<2 yas >2 yas Toplam | p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Diisme 109(81,3) 121(47,5) | 230(59,1) 0,001
Tasit kazalar 14(10,4) 106(41,6) | 120(30,8)
Diger 11(8,2) 28(11) 39(10)

Toplam 134(100) 255(100) 389(100)
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4.3. Olgularin klinik o6zellikleri

Olgularin yas gruplarina gore klinik 6zellikleri tablo 7°de goriilmektedir.

Yetmis ii¢ (%18,8) olguda travma sonrasi semptom goriilmeyip BBT’de kirik
saptanmistir. Asemptomatik olgular 2 yas altinda daha siktir (p=0,001), (Tablo 7).

Olgularin bagvuruda 39’unda (%10) aileleri tarafindan biling kayb1 ifade edilmistir.
Biling kayb siire 1 ile 120 dakika arasinda degismektedir ve ortancas1 5 dakikadir.

Iki yas altinda biling kayb1 gériilme oran1 2 yas iistiine gdre anlaml diisiik saptanmistir
(p=0,001) (Tablo 7).

Diisme nedeniyle basvuran 230 olgunun 11’inde (%4,8) biling kaybi1 vardir; tasit
kazasi ile bagvuran 120 olgunun 21’inde (%17,5) biling kaybi1 vardir, diger nedenlerle
basvuran 39 olgunun 7’sinde (%17,9) biling kayb1 vardir. Diisme ile basvuranlarda biling
kayb1 daha az siklikta goriilmekte olup sonug istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,001).
Yiiksekten diigmede biling kayb1 10 (% 8,2) olguda var, 112 (%91,8) olguda yoktur; basit
diismede biling kaybi 1 (% 0,9) olguda var, 107 (%99,1) olguda yoktur. Yiiksekten diisme ile
basit diisme arasinda biling kaybi1 agisindan anlamli fark bulunmakta, yiiksekten diismede
biling kayb1 daha sik goriilmektedir (p=0,010).

Olgularin 124’{inde (%31,9) basvuru aninda kusma sikayeti vardir. Iki yas altinda
kusma orani 2 yas iistiine gore anlaml diisiik saptanmistir (p=0,007) (Tablo 7).

Diisme nedeniyle bagvuran 230 olgunun 71’inde (%30,9), tasit kazasi ile bagvuran 120
olgunun 38’inde (%31,7), diger nedenlerle bagvuran 39 olgunun 15’inde (%38.,5) kusma
vardir. Travma mekanizmasi ile kusma sikayeti arasinda istatistiksel anlamli iliski yoktur
(p=0,641).

Acil serviste yapilan fizik muayenede 273 (9%70,2) olguda kafatas1 derisinde lezyon
saptanmistir. Deri lezyonu saptanan olgularin 126’sinda (%32,4) hematom, 76’sinda (%19,5)
ekimoz, 55’inde (%14,1) laserasyon, 46’sinda (%11,8) abrazyon, 6’sinda (%1,5) deformite
mevcuttur. Olgularin 36’sinda (%9,2) birden fazla deri lezyonu birlikteligi vardir. Deri
lezyonlarinin lokalizasyonlariin dagilimi incelendiginde 145 (%37,3) olgu ile en sik frontal
bolgede lezyon saptanmistir. Yiiz alt1 (%27,2) olguda pariyetal, 49 (%12,6) olguda temporal,
46 (%11,8) olguda oksipital bolgelerde deri lezyonu tespit edilmistir.

Iki yas iistinde hematom, abrazyon, laserasyon goriilme oram1 2 yas altindan

istatistiksel anlaml1 yiiksek saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Yas gruplarina gore klinik 6zellikler

Klinik belirtiler ve bulgular Yas gruplan
<2 yas >2 yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Semptom yok 43(32,1) 30(11,8) 73(18,8) 0,001

Bilin¢ kaybi 4(3) 35(13,7) 39(10) 0,001

Kusma 31(23,1) 93(36,5) 124(31,9) 0,007

Deri lezyonu 85(63,4) 188(73,7) 273(70,2) 0,035
Hematom 56(41,8) 70(57,5) 126(32.,4) 0,004
Abrazyon 7(5,2) 39(15,3) 46(11,8) 0,003
Laserasyon 6(4.,5) 49(19,2) 55(14,1) 0,001
Ekimoz 21(15,7) 55(21,6) 76(19,5) 0,163
Deformite 5(3,7) 1(0,4) 6(1,5) -
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)

Olgularin 353’iinde (%90,7) hafif kafa travmasi, 20’sinde (%5,1) orta kafa travmasi,
16’sinda (%4,1) agir kafa travmasi tespit edilmistir. Yaglara gore travma siddetleri arasinda
anlaml farklilik saptanmamuistir (p=0,114) (Tablo 8).

Tablo 8. Yaslara gore travma siddeti

Travma siddeti <2 yas >2 yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Hafif 127(94,8) 226(88,6) 353 (90,7) 0,114
Orta 3(2,2) 17(6,7) 20 (5,1)
Agir 4(3) 12(4,7) 16 (4,1)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)

Viicudun bagka bolgesinde yaralanma olan 15 (%8,7) olguda agir, 13 (%7,6) olguda
orta, 144 (%83,7) olguda hafif kafa travmasi; baska bolgede yaralanma olmayan 1 (%0,5)
olguda agir, 7 (%3,2) olguda orta, 209 (%96,3) olguda hafif kafa travmasi goriilmiistiir.
Viicudun bagka yerinde yaralanma olmayan olgularda travma siddeti hafif olup fark
istatistiksel anlamlidir (p=0,001).

Olgularin 172’sinde (%44,2) kafatas1 disinda viicut bolgelerinde yaralanma oldugu
saptanmistir. Eslik eden yaralanmalarin dagilimi incelendiginde 121 (%31,1) olguda yiiz

kemiklerinde yaralanma en sik eslik eden travma olarak saptanmistir. Elli dort (%13,9) olguda

31




ekstremite kemiklerinde kirik, 19 (%4,9) olguda batin yaralanmasi, 23 (%5,9) olguda toraks
yaralanmasi, 11 (%2,8) olguda spinal yaralanma, 3 olguda (%0,8) kemik pelvis kirigi, 1
(%0,3) olguda boyun yaralanmasi saptanmis iken eslik eden yanik vakasina rastlanmamstir
(Tablo 9).

Iki yas iistiindeki olgularda kafatas: kirigina eslik eden yaralanma anlamli daha yiiksek
saptanmistir (p=0,001). Kafatas1 diginda yaralanan sistemlere bakildiginda yas gruplarina gore

anlaml farklilik saptanmamustir.

Tablo 9. Eslik eden yaralanmalarin dagilimi

<2 yas > 2yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Eslik eden yaralanma 30(22,4) 142(55,7) 172 (44,2) 0,001
Yiiz 20(66,7) 101(83,5) 121 (69,9) 0,667
Boyun 0(0) 1(0,7) 1 (0,6) -
Gogiis 5(16,7) 18(12,6) 23 (13,3) 0,558
Abdomen 5(16,7) 14(9,8) 19 (11,0) 0,332
Kemik pelvis 0(0) 3(2,1) 3(1,7) -
Ekstremite 8(26,7) 46(32,2) 54 (31,2) 0,554
Spinal 1(3,3) 10(7,0) 11 (6,4) -
Yanik 0(0) 0(0) 0(0) -
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)

Diisme ile acil servise basvuran 159 (%69,1) olguda viicudun bagka yerinde yaralanma
yok, 71’inde (%30,9) vardir. Tasit kazasi ile bagvuran 35 (%29,2) olguda viicudun baska
yerinde yaralanma yok, 85’inde (%70,8) vardir. Diger nedenlerle bagvuran 23 (%59) olguda
viicudun baska yerinde yaralanma yok, 16’sinda (%10) vardir. Tasit kazalar1 ile basvuran
olgularda viicudun baska yerinde yaralanma daha sik saptanmis olup sonug istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,001).
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Tablo 10. Olgularin kafatas1 kiriklarina gore dagilimi

Kirik Tipi <2 yas >2yas Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Lineer kirik 122(91) 205(80,4) 327 (84,1)
Cokme kirig 8(6) 26(10,2) 34 (8,7)
Kompleks ezilme kirigi 3(2,2) 5(2) 8(2,1)
Bilesik siddetli kirik 1(0,7) 4(1,6) 5(1,3)
Frontal siniis kirig1 0(0) 12(4,7) 12 (3,1)
Kafa kaidesi kiriklar1 0(0) 3(1,2) 3(0,8)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)

Olgularda goriilen kafatas1 kirik tipleri incelendiginde olgularin 327’si (%84,1) ile en
sik lineer kirik belirlenmistir. Olgularin 34’iinde (%8,7) ¢c6kme kirig1, 12’sinde (%3,1) frontal
siniis kirigi, 8’inde (%2,1) kompleks ezilme kirigi, 5’inde (%1,3) bilesik siddetli kirik, 3’inde
(%0,8) kafa kaidesi kirig1 goriilmiistiir (Tablo 10).

Kafatas1 kirik lokalizasyonlar1 incelendiginde, 149 (%38,3) olguda frontal, 84 (%21,6)
olguda temporal, 148 (%38) olguda pariyetal, 97 (%24.,9) olguda oksipital kemikte kirik
saptanmistir. Elli dokuz (%15,1) olguda birden fazla lokalizasyonda kirik mevcuttur (Sekil 2).
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Sekil 2. Olgularda saptanan kafatas1 kiriklarinin yerlerine gore dagilimi
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Kirik tipleri incelendiginde cinsiyete gore kirik tipleri arasinda anlamli farklilik tespit

edilmemistir (p=0,484). Iki yas altinda lineer kirik diger kiriklardan daha sik goriilmekte olup

sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,006), (Tablo 11).

Tablo 11. Kirik tipleri ile sosyodemografik veriler arasindaki iligki

Kirik Tipi
Lineer Diger Toplam p degeri
kiriklar kiriklar
Cinsiyet 0,484
Say1 (%)
Kiz 127(82,5) 27(17,5) 154(100)
Erkek 200(85,1) 35(14,9) 235(100)
Toplam 327(84,1) 62(15,9) 389(100)
Yas 0,006
Say1 (%)
<2 yas 122(91) 12(9) 134(100)
>2 yas 205(80,4) 50(19,6) 255(100)
Toplam 327(84,1) 62(15,9) 389(100)
Travma mekanizmasi 0,011
Say1 (%)
Diisme 203(88,3) 27(11,7) 230(100)
Tas1t kazasi 91(75,8) 29(24,2) 120(100)
Diger 33(84,6) 6(15,4) 39(100)
Toplam 327(84,1) 62(15,9) 389(100)

Diisme sonrast lineer kirik goriilme oranm1 daha yiiksek bulunmustur (p=0,011). Deri

lezyonu olan hastalara bakildiginda hematom, abrazyon, ekimoz ile kirik tipi arasinda anlaml

iliski tespit edilmemis olup laserasyon olmayanlarda lineer kirik daha yiiksek oranda

saptanmis (p=0,001) ve deformite olanlarda ise diger kiriklar daha yiiksek oranda saptanmigtir

(p=0,001). Hafif travmasi olanlarda lineer kirik daha sik saptanmis olup sonuglar istatistiksel

olarak anlamlidir (Tablo 12).
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Tablo 12. Kirik tipleri ile klinik arasindaki iligki

Kirik Tipi
Say1 (%) Lineer Diger Toplam p degeri
kiriklar kiriklar

Semptom yok 69(94,5) 4(5,5) 73(100) 0,007
Kusma 108(87,1) 16(12,9) 265(100) 0,263
Hematom 107(84,9) 19(15,1) 126(100) 0,749
Abrazyon 38(82,6) 8(17,4) 46(100) 0,774
Laserasyon 34(61,8) 21(38,2) 55(100) 0,001
Ekimoz 60(78,9) 16(21,1) 76(100) 0,174
Deformite 2(33,3) 4(66,7) 6(100) 0,001
Glasgow koma skoru 0,001

GKS 14-15 309(87.5) 44(12,5) 353(100)

GKS <14 18(50) 18(50) 36(100)

Olgularin BBT goriintiileri incelendiginde, 145’inde (%37,3) kafa i¢i yaralanma

goriilmistiir. Kafa i¢i yaralanma saptanan olgularin 56’sinda (%38,4) kontlizyon, 55’inde
(%37,7) epidural kanama, 42’sinde (%28,8) subdural kanama, 24’{inde (%16,4) subaraknoid

kanama, 5’inde (%3,4) intraserebral kanama, 5’inde (%3,4) intraventrikiiler kanama tespit

edilmistir. Otuz olguda (%7,7) birden ¢ok yaralanma birlikteligi gézlenmistir.

Semptom olmayan olgularda kafa i¢i yaralanma daha diisiik saptanmistir (p=0,001).

Kusma olmayanlarda olanlara gére kafa i¢i yaralanma daha azdir (p=0,028). Biling kayb1

olanlarda kafa i¢i yaralanma daha sik tespit edilmistir (p=0,001) (Tablo 13)
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Tablo 13. Kafa i¢i yaralanma ile yas ve semptom arasindaki iligki

Kafa ici yaralanma

Var Yok Toplam p degeri

Yas 0,125
Say1 (%)

<2 yas 43(32,1) 91(67,9) 134(100)

>2 yas 102(40) 153(60) 255(100)
Semptom 0,001
Say1 (%)

Var 132(41.,8) 184(58,2) 316(100)

Yok 13(17,8) 60(82,2) 73(100)
Kusma 0,028
Say1 (%)

Var 56(45,2) 68(54,8) 124(100)

Yok 89(33,6) 176(66,4)
Bilin¢ kaybi 0,001
Say1 (%)

Var 24(61,5) 15(38,5) 39(100)

Yok 121(34,6) 229(65,4) 350(100)

Lineer kiriklarda kafa i¢i yaralanma daha az siklikla saptanmis olup sonug istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,024), (Tablo 14).
Tablo 14. Kirik tipleri ile kafa i¢i yaralanma arasindaki iligki

Kafa ici yaralanma
Say1 (%) Var Yok Toplam p degeri
Lineer kiriklar 114(34,9) 213(65,1) 327(100) 0,024
Diger kiriklar 31(50) 31(50) 62(100)
Toplam 145(37,3) 244(62,7) 389(100)

Oksipital bolgede kirigt olan 97 olgunun 26’sinda (%26,8), frontal bolgede kirigi olan
144 olgunun 50’sinde (%34,7), temporopariyetal bolgede kirig1 olan 148 olgunun 69’unda
(%47,6) kafa i¢i yaralanma saptanmis olup kafa i¢i yaralanma temporopariyetal bolge

kiriklarinda istatistiksel anlamli daha siktir (p=0,005).
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Bilgisayarli beyin tomografisinde kafa i¢i yaralanma saptanan olgularda GKS daha
diisiik, travma siddeti daha agir saptanmistir (p=0,001), (Tablo 15).

Tablo 15. Kafa i¢i yaralanma varlig1 ile Glasgow koma skoru arasindaki iliski

Kafa ici yaralanma p degeri
Glasgow koma skoru Yok Var Toplam
Say1 (%)
GKS 14-15 238 (67,4) 115(32,6) 353(100) 0,001
GKS 9-13 3(15) 17(85) 20(100)
GKS <8 3(18,8) 13(81,3) 16(100)
Toplam 244(62,7) 145(37.,3) 389(100)

Kafa i¢i yaralanma acisindan risk faktorlerinin g¢oklu lojistik regresyon analizi
degerlendirildiginde tasit kazalarmin (OR:1,983, p=0,007, %95 GA:1,201-3,271),
temporoparietal bolgede hematom varliginin (OR:2,330, p=0,006, %95 GA:1,278-4,246), orta
siddette kafa travmasinin (OR:4,720, p=0,020, %95 GA:1,276-17,454); ve agir siddette kafa
travmasinin (OR: 10,699, p=0,001, %95 GA:2,980-38,410) kafa i¢i yaralanma a¢isindan en
onemli risk faktorleri oldugu gortildii (Tablo 16)

Tablo 16. Kafa i¢i yaralanma risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi

Risk faktorleri *OR p %95 giiven arahgi
Travma mekanizmasi

Diigsme - - -

Tasit kazalari 1,983 0,007 1,201-3,271

Diger nedenler 0,669 0,331 0,298-1,505
Hematom yeri

Frontal ve oksipital hematom 0,857 0,649 0,440-1,668

Temporopariyetal hematom 2,330 0,006 1,278-4,246
Travma siddeti

Hafif - - -

Orta kafa travmasi 4,720 0,020 1,276-17,454

Agir kafa travmasi 10,669 0,001 2,980-38,410

*OR: odds ratio
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4.4. Olgularin sonlanimlari

4.4.1. Ikinci goriintiileme uygulanan olgular

Uc vyiiz (%77,1) olguya BBT ile ikinci kez goriintileme yapilmustir. Ikinci
gorlntiileme siireleri 3 ile 43 saat arasinda degismekte olup ortalama 11,5 &+ 5,1 saattir.

Ikinci kez gériintiileme yapilan olgularin ilk tomografi goriintiilemelerinde 250’sinde
(%64,2) lineer kirik, 29’unda (%7,4) ¢okme kirigi, 6’sinda (%1,5) kompleks ezilme kirigi,
4’iinde (%1) bilesik siddetli kirik, 8’inde (%2) frontal siniis kirigi, 3’iinde (%0,8) kafa kaidesi
kirigt mevcuttur. Lineer kirigr olan 327 olgunun 250’sine (%76,5) ikinci goriintiileme
yapilmis, diger kirigi olan 62 olgunun 50’sine (%86) ikinci gériintiileme yapilmustir. ilk
goriintiilemede saptanan kirik tipi ile ikinci goriintiileme yapilmasi arasinda anlamli fark
gorilmemistir (p=0,471).

Iki yas altindaki 134 olgunun 95’ine (%70,9) ikinci BBT ¢ekilmistir. iki yas iistiindeki
255 olgunun 205’ine (%80,4) ikinci goriintiileme yapilmistir. Ikinci kez goriintiileme yapilma
oranlar1 2 yas iistiinde 2 yas altindan daha yiiksek saptanmis olup sonug istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,034). Diisme ile bagvuran 230 olgunun 176’sma (%76,5); tasit kazasi ile
basvuran 120 olgunun 97’sine (%80,8); diger nedenlerle basvuran 39 olgunun 27’sine
(%69,2) ikinci goriintiileme yapilmistir. Travma mekanizmast ile ikinci kez goriintiileme
yapilmasi arasinda anlamli fark belirlenmemistir (p=0,307).

Agir kafa travmasi olan 16 olgunun 9’una (%56,3), orta kafa travmasi olan 20 olgunun
18’ine (%90), hafif kafa travmasi olan 353 olgunun 273’tine (%77,3) ikinci BBT ile
gorlintiilleme yapilmis olup travma siddeti ile ikinci goriintiilleme yapilmasi arasinda anlamli
fark tespit edilmemistir. (p=0,054).

Elli (%12,9) olguda ilk goriintiilemede kafa i¢i yaralanma saptanmis olup ikinci BBT
kafa i¢i yaralanma yok olarak raporlanmistir. On (%2,6) olguda ilk goriintiilemede kafa ici
yaralanma saptanmamis olup ikinci BBT de saptanmuistir. Ilk goriintiilemede beyin parankimi
normal tespit edilip ikinci BBT de saptanan yaralanmalarin 6’s1 (%1,5) subdural kanama, 2’si
(%0,5) kontiizyon, 1’1 (%0,3) epidural kanama, 1’1 (%0,3) subdural kanama ve kontiizyon
birlikteligidir.

Ik BBT’de lezyon saptanmayip ikinci BBT de kafa i¢i yaralanmasi olan olgularin 5’
cocuk acil servisinden taburcu edilmistir. Olgularin 3’iiniin yogun bakim {initesine yatis
yapilmis, 2’sinin yogun bakim iinitesinden beyin ve sinir hastaliklar1 cerrahisi servisine gegisi

yapilmistir. iki olgu cocuk acil servisinden beyin cerrahisi servisine yatirilmistir.
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Tasit kazasi ile ¢ocuk acil servisine getirilen ve ¢okme kirig1 saptanan, ilk BBT de
kafa i¢i yaralanma saptanmayip ikinci BBT’de subdural kanama ve kontiizyon birlikteligi
olan bir olgu yogun bakim iinitesine yatis1 yapilarak beyin ve sinir hastaliklar1 cerrahisi
boliimiince opere edilmistir. Operasyon sonrasi 11 giin yogun bakim iinitesinde takip edilmis
olan olgu eksitus olmustur.

4.4.2. Beyin cerrahisi uygulanan olgular

Kafatas1 kirig1 saptanan tiim olgularin 31°1 (%8) beyin ve sinir hastaliklar1 bilim dali
tarafindan ameliyat edilmistir. Ameliyat edilen olgularin 18’inde (%4,6) lineer kirik, 9’unda
(%2,3) ¢okme kirigi, 2’sinde (%0,5) kompleks ezilme kirigi, 1’inde (%0,3) bilesik siddetli
kirik, 1’inde (%0,3) frontal siniis kirig1 mevcuttur. Kontiizyon saptanan olgularin 12’si (%3),
subdural kanama saptanan olgularin 6’s1 (%1,5), epidural kanama saptanan olgularin 15’1
(%3.,8), intraserebral kanama saptanan olgularin 2’si(%0,5), subaraknoid kanama saptanan
olgularin 1’1(%0,3), intraventrikiiler kanama saptanan olgularin 1’1 (%0,3) opere edilmistir.

Lineer kirik saptanan olgularda ameliyat orami diger kiriklara gdre anlamli diisiik
bulunmustur (p=0,001), (Tablo 17).

Tablo 17. Kirik tipleri ile ameliyat edilme arasindaki iligki

Kirik Tipi
Lineer Diger Toplam p degeri
kiriklar kiriklar Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)
Ameliyat 0,001

Var 18(5,6) 13(22,0) 31(8,2)
Yok 302(94,4) 46(78,0) 348(91,8)
Toplam 320 (100) 59 (100) 379 (100)

Iki yas iistinde ameliyat edilen hastalarm oran1 2 yas altinda ameliyat edilen
hastalardan daha fazla olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,026) (Tablo 17).

Mekanizma ile operasyon arasindaki iliskiye bakildiginda diisme ile bagvuran 227
olgunun 11’1 (%4,8) ameliyat edilmis; tasit kazasi ile basvuran 114 olgunun 17’si (%14,9)
ameliyat edilmis, diger mekanizmalarla bagvuran 38 olgunun 3’ii (%7,9) ameliyat edilmistir.
Diisme ile bagvuran olgularda ameliyat anlamli daha az goriilmiistiir (p=0,006). Diisme ile
basvuran hastalar kendi i¢inde degerlendirildiginde basit diisme ile bagvuran 107 olgunun 2’si

(%1,9) ve yiiksekten diismeyle basvuran 120 olgunun 9’u (%7,5) ameliyat edilmis olup basit
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diisme ile bagvuru yapan olgularda ameliyat edilme oranlar1 anlamli diisiik saptanmistir
(p=0,049).

Kafa i¢i yaralanmasi olan 138 olgunun 25’1 (%18,1) ameliyat edilmis, kafa ici
yaralanma saptanmayan 241 olgunun 6’s1 (%2,5) ameliyat edilmistir. Kafa i¢i yaralanma
saptanan hastalarda ameliyat oran1 daha fazla tespit edilmis olup sonug istatistiksel anlamlidir
(p=0,001). Ameliyat riski agisindan yapilan lojistik regresyon analizinde lineer disinda kirik
varlig1 (OR:3,854, p=0,001, %95 GA:1,707-8,704) ve kafa i¢i yaralanma varligr (OR:7,53,
p=0,001, %95 GA:2,976-19,059) ameliyat agisindan dnemli risk faktorleridir.

4.4.3. Taburcu edilen ve yatist yapilan olgular

Olgularin 1’1 (%0,3) ¢ocuk acil servisinde eksitus olmustur.

Yirmi dort (%6,2) olgunun ¢ocuk yogun bakim servisine yatis1 yapilmistir. Olgularin
yogun bakimda yatis siireleri 2 ile 18 giin arasinda degismekte olup ortalamasi 6,19 + 4,34
giindiir. Yogun bakim iinitesine yatisi olan olgularin 4’4 (%1) eksitus olmus, 11°1 (%2,8)
izlemde servise gegis yapmuistir.

Yiiz on ti¢ (%29) olgunun ¢ocuk acil servisinden cerrahi servislerine yatis1 yapilmistir.
Olgularin serviste yatis stireleri 1 ile 29 giin arasinda degismekte olup ortalamasi 4,1 £+ 3,85
giindiir.

Olgularin 252’si (%64,7) cocuk acil servisinden taburcu edilmistir. Olgularin acil
serviste kalis siireleri 1 ile 51 saat arasinda degismekte olup ortalama 13,08 + 6,93 saattir.

Iki yas altindaki olgularda servise yatis oran1 daha az saptanmistir (p=0,001). Iki yas
alt1 cocuklar daha sik acilden taburcu edilmis olup sonug istatistiksel anlamlidir (p=0,001),

(Tablo 18).
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Tablo 18. Yasa gore sonlanimlar

Yas gruplan
<2 yas >2 yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Ameliyat 0,025
Var 5(3,7) 26(10,2) 31(8)
Yok 129(96,3) 229(89,8) 358(92)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)
Servise yatis 0,001
Var 24(17,9) 102(40) 126(32,4)
Yok 110(82,1) 153(60) 263(67,6)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)
YBU yatis 0,574
Var 7(5,2) 17(6,7) 24(6,2)
Yok 127(94,8) 238(93.,3) 365(93.8)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)
Acilden taburcu 0,001
Var 104(77,6) 148(58) 252(64,8)
Yok 30(22.,4) 107(42) 137(35,2)
Toplam 134(100) 255(100) 389(100)

Kafa i¢i yaralanmasi olan 145 olgunun 89’u (%61,4) beyin ve sinir hastaliklar
cerrahisi servisine yatirilmistir. Kafa i¢i yaralanma saptanmayan 244 olgunun 37’si (%15,2)
servise yatirilarak izlenmistir. Kafa ici yaralanmasi olanlarda servis yatis oran1 daha yiiksek
saptanmis olup sonug istatistiksel anlamlidir (p=0,001).

Biling kayb1 olan 37 olgunun 12’sinin (%32,4) yogun bakim {initesine yatis1 yapilmis
olup biling kayb1 goriilmeyen 349 olgunun 12’si (%3,4) yogun bakim {initesine yatirilmistir.
Biling kayb1 goriilenlerde yogun bakim yatig oran istatistiksel anlamli yiiksek saptanmigtir
(p=0,001). Kafa i¢i yaralanmasi olan 145 olunun 20’si (%13,8), kafa i¢i yaralanmasi olmayan
244 olgunun 4’1 (%1,6) yogun bakima yatirilmis olup kafa i¢i yaralanmasi olanlarda yogun
bakim {iinitesinde yatis orani istatistiksel anlamli yiliksek saptanmistir (p=0,001).

Lineer kirik saptanan olgularda servise yatig oranlart ve yogun bakim iinitesine yatis

oranlar1 da istatistiksel anlamli daha azdir (p=0,001), (Tablo 19).
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Tablo 19. Kirik tiplerine gére olgularin sonlanimlari

Kirik Tipi
Lineer Diger Toplam p degeri
kiriklar kiriklar Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)
Servise yatis 0,001
Var 91(27,8) 35(56,5) 126(32,4)
Yok 236(72,2) 27(43.5) 263(67,6)
Toplam 327(100) 62(100) 389(100)
YBU yatis 0,001
Var 11(3,4) 13(21,0) 24(6,2)
Yok 316(96,6) 49(79,0) 362(93.8)
Toplam 327(100) 62(100) 389(100)
Acilden taburcu 0,001
Var 230(70,3) 22(35.5) 252(64,8)
Yok 97(29,7) 40(64.,5) 137(35,2)
Toplam 327(100) 62(35,5) 389(100)

4.4.4. Glasgow c¢ikus skorlart

Olgularin  8’inin  (%2) Glasgow c¢ikis skoru sevk edilmeleri

nedeniyle net

degerlendirilememistir. Olgularin 5’1 (%]1,3) eksitus olmus, 2’sinde (%0,5) agir engellilik,

21’inde (%5,4) orta engellilik tespit edilmistir. Hastaneden ayrilirken olgularin 353’{inde

(%90,7) iyilesme goriilmiistiir. Persistan vejetatif durumda hasta tespit edilmemistir.

Eksitus olan olgularin 1’1 kadin, 4’1 erkektir. Biri 2 yas altinda, diger 4 olgu 2 yas

tistiindedir. Eksitus olan olgularin 4’1 arag¢ dis1 trafik kazasi, 1’1 yiiksekten diisme nedeni ile

acil servise bagvurmustur. Ttim eksitus olan olgularda bagvuru aninda agir kafa travmasi tespit

edilmistir. ki olguda ¢okme kirig1, 1 olguda kompleks ezilme kirig1, 2 olguda bilesik siddetli

kirik saptanmis; lineer kirikli olgularda 6ltim goriilmemistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Olgularin kirik tiplerine gére Glasgow ¢ikis skorlari

Kirik Tipi
Lineer kiriklar | Diger kiriklar Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Glasgow cikis skoru
Iyilesme 308(94,2) 45(72,6) 353(90,7)
Orta engellilik 12(3,7) 9(14,5) 21(5.4)
Agir engellilik 1(0,3) 1(1,6) 2(0,5)
Persistan vejetatif durum 0 0 0
Oliim 0 5(8,1) 5(1,3)
Toplam 327(100) 62(100) 389(100)

Lineer kirig1 olan 327 olgunun 308’inde (%94,2) iyilesme goriilmiistiir. Diger kiriklart
olan 62 olgunun 45’inde (%72,6) iyilesme goriilmiistiir. Lineer kirikli olgularda iyilesme
diger kirikli olgulardan yiiksek oranda saptanmis olup sonug istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001).

Iyilesenler, engellilik durumu gelisenler ve 6liim goriilenler Glasgow koma skoru
degeri acisindan karsilastirildiginda, gruplarin Glasgow koma skoru ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001). Bu farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analiz sonucunda, tiim gruplarin
istatistiksel olarak anlamli derecede birbirlerinden farkli oldugu saptanmistir. (Tablo 21)

Tablo 21. Glasgow koma skoru ile Glasgow ¢ikis skoru arasindaki iligki

Iyilesme Engellilik Oliim P degeri
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Glasgow Koma Skoru 14,7+0,9 11,8+3,7 4,8+1,6 0,001

4.5. Lineer kirik saptanan olgularin degerlendirilmesi

4.5.1. Lineer kirtk saptanan olgularin sosyodemografik ve klinik ozellikleri

Calismamizda en sik goriilen kirik tipi lineer kiriklardir. Lineer kirik saptanan 327
(%84,1) olgunun 132’sinde (%34) viicutta eslik eden yaralanma bulunmaktadir. Bu olgular
subgrup analizine alinmamig, sadece lineer kirik saptanan 195 hastanin 6zellikleri
incelenmistir. Olgularin yas ortalamast 42,1 + 46,3 ay, yas aralign 1 — 197 ay olarak
saptanmustir. Iki yas altinda 97 (%49,7) olgu, 2 yas iistiinde 98 (%50,2) olgu mevcuttur.
Olgularin 118’1 (%60,5) kadin, 77’si (%39,5) erkektir (Tablo 22).
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Tablo 22. Lineer kirikli olgularin demografik 6zellikleri

Ortalama + Standart sapma

Say1 (%)

Yas (ay) 42,1 + 46,3 ay
Yas gruplan
<2 yas 97 (49,7)
>2 yas 98 (50,2)
Cinsiyet
Kiz 118 (60,5)
Erkek 77 (39,5)

Yiiz kirk yedi (%75,3) olgu diisme, 29 (9%14,9) olgu tasit kazasi, 19 (%9,7) olgu diger

nedenler ile ¢ocuk acil servisine basvuruda bulunmustur. Diisme olgularinin 56’s1 (%28,7)

yiiksekten diisme, 91°1 (%46,7) basit diismedir. Tasit kazalarinin 9°u (%4,6) arag ici trafik
kazasi, 13’1 (%06,7) ara¢ dis1 trafik kazasi, 7°si (%3,6) bisiklet kazasidir. Bir (%0,5) olgu darp,

10 (%5,1) olgu basa yiiksek hizda cisim ¢arpmasi sebebiyle bagvurmus olup 8 (%#4,1) olgunun

travma mekanizmasi bilinmektedir. (Tablo 23).

Tablo 23. Lineer kiriklar saptanan olgularda travma mekanizmalariin yasa gore dagilimi

<2 yas >2 yas Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Yiiksekten diisme 21(21,6) 35(35,7) 56 (28,7)

Basit diigme 60(61,9) 31(31,6) 91 (46,7)
Arag i¢i trafik kazasi 7(7,2) 2(2) 9 (4,6)
Arag dis1 trafik kazasi (yaya) 0(0) 13(13,3) 13 (6,7)
Bisiklet kazas1 1(1) 6(6,1) 7 (3,6)
Darp 0(0) 1(1) 1(0,5)
Basa yiiksek hizda cisim ¢arpmasi 2(2,1) 9(9,2) 10 (5,1)
Bilinmeyen sebep 6(6,2) 1(1) 8(4,1)

Toplam 97(100) 98(100) 195(100)

Olgularin 13’iinde (%6,7) biling kayb1 ifade edilmistir. Biling kayb1 siiresi 1 - 60

dakika arasinda degismektedir ve ortancas1 5 dakikadir. Altmis bir (%31,3) olgunun kusma

sikayeti olmustur. Biling kayb1 ve kusma 2 yas iistiinde daha sik goriilmiis olup sonuglar
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istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003 ve p=0,001). iki yas altinda semptomu olmayan
olgular daha siktir (p=0,001), (Tablo 24).

Olgularin 117’sinde (%60) deri lezyonu goriilmiistiir. Deri lezyonu saptanan olgularin
79’unda (%40,5) hematom, 25’inde (%12,8) ekimoz, 9’unda (%#4,6) laserasyon, 5’inde (%2,5)
abrazyon, 2’sinde (%1) deformite mevcuttur. Olgularin 3’tinde (%1,5) birden fazla deri
lezyonu birlikteligi vardir. Deri lezyonlarinin lokalizasyonlarmin dagilimi incelendiginde 38
(%19,5) olguda frontal bolgede, 53 (%27,2) olguda pariyetal bolgede, 21 (%10,8) olguda
temporal bolgede, 33 (%16,9) olguda oksipital bolgede lezyon saptanmistir.

Tablo 24. Lineer kirikl1 olgularin yasa gore klinik 6zellikleri

<2 yas >2 yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Semptom yok 35(36,1) 14(14,3) 49(25,1) 0,001
Bilin¢ kaybi 1(1) 12(12,2) 13(6,7) 0,003
Kusma 18(18,6) 43(43,9) 61(31,3) 0,001
Deri lezyonu 58(59,8) 59(60,2) 117(60) 0,953
Hematom 41(42,3) 38(38.,8) 79(40,5) 0,619
Abrazyon 3(3,1) 2(2) 5(2,6) 0,683
Laserasyon 2(2,1) 7(7,1) 9(4,6) 0,170
Ekimoz 13(13,4) 12(12,2) 25(12,8) 0,809
Deformite 1(1) 1(1) 2(1) -
Toplam 97(100) 98(100) 195(100)

Travma siddetinin 1 (%0,5) olguda agir, 3 (%]1,5) olguda orta, 191(%98) olguda hafif
oldugu goriilmiistiir.

Olgularin 60’1nda (%30,7) kiriga eslik eden kafa ici yaralanma saptanmistir. Olgularin
27’sinde (%13,8) epidural kanama, 20’sinde (%10,2) kontiizyon, 18’inde (%9,2) subdural
kanama, 7’sinde (%3,6) subaraknoid kanama, 1’inde (%0,5) intraventrikiiler kanama tespit
edilmistir. Intraserebral kanama goriilmemistir. On ii¢ olguda (%6,7) birden ¢ok yaralanma

birlikteligi gézlenmistir. (Tablo 25).
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Tablo 25. Lineer kirikl1 olgularda kafa i¢i yaralanmalarin yasa gore dagilimi

<2 yas >2 yas Toplam

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Kafa ici yaralanma 30(30,9) 30(30,6) 60 (30,7)

Kontiizyon 9(30) 11(36,7) 20 (10,2)
Subdural kanama 10(33,3) 8(26,7) 18 (9,2)

Epidural kanama 11(36,7) 16(53,3) 27 (13,8)

Intraserebral kanama 0(0) 0(0) 0

Subaraknoid kanama 5(16,7) 2(6,7) 7 (3,6)
Intraventrikiiler kanama 1(3,3) 0(0) 1(0,5)

Toplam 97(100) 98(100) 195(100)

Lineer kiriklara bakildiginda kadinlarda kafa i¢i yaralanma daha az siklikta

gorilmistiir (p=0,008). Yas gruplar1 arasinda izole lineer kirik ve lineer kiriga eslik eden kafa

ici yaralanma agisindan anlamli fark saptanmamaistir (p=0,962). Travma mekanizmasi ile kafa

ici yaralanma varlig1 arasinda iliski yoktur (p=0,069) (Tablo 26)

Tablo 26. Sosyodemografik veriler ile lineer kiriklarda kafa i¢i yaralanma varlig1 arasindaki

iligki
Lineer kiriklar
Say1 (%) Kafa ici Kafa ici Toplam | p degeri
yaralanma yok | yaralanma var
Cinsiyet 0,008
Kiz 90(76,3) 28(23,7) 118(100)
Erkek 45(58,4) 32(41,6) 77(100)
Yas 0,962
<2 yas 67(69,1) 30(30,9) 97(100)
>2 yas 68(69,4) 30(30,6) 98(100)
Travma mekanizmasi 0,069
Diisme 105(71,4) 42(28,6) 147(100)
Tasit kazasi 15(51,7) 14(48.,3) 29(100)
Diger 15(78,9) 4(21,1) 19(100)
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Semptomu olmayan olgularda kafa i¢i yaralanma daha azdir (p=0,030). Biling kaybi
ve kusma ile kafa i¢i yaralanma varlig1 arasinda iliski saptanmamistir (p=0,225 ve p=0,280).
Deri lezyonu olan hastalara bakildiginda abrazyon, laserasyon, ekimoz, deformite ile kafa i¢i
yaralanma arasinda anlamli iliski tespit edilmemistir. Hematom olan olgularda lineer kiriga
eslik eden kafa i¢i yaralanma daha yliksek oranda saptanmistir (p=0,034). Travma siddeti ile
kafa i¢i yaralanma arasinda iliski bulunmamustir (p=0,087). (Tablo 27)

Tablo 27. Klinik ile lineer kiriklarda kafa i¢i yaralanma varlig1 arasindaki iligki

Lineer kiriklar
Say1 (%) Kafa ici Kafa ici Toplam | p degeri
yaralanma yok | yaralanma var

Semptom yok 40(81,6) 9(18,4) 49(100) 0,030
Bilin¢ kaybi 7(53,8) 6(46,2) 13(100) 0,225
Kusma 39(63,9) 22(36,1) 61(100) 0,280
Hematom 48(60,8) 31(39,2) 79(100) 0,034
Abrazyon 3(60) 2(40) 5(100) 0,644
Laserasyon 6(66,7) 3(33,3) 9(100) 0,999
Ekimoz 16(64) 9(36) 25(100) 0,544
Deformite 0 2(100) 2(100) -
Travma siddeti 0,087

GKS 14-15 134(70,2) 57(29,8) 191(100)

GKS<15 1(25) 3(75) 4(100)

Kafa i¢i yaralanma agisindan risk faktorleri coklu degisken lojistik regresyon analizine
alindiginda erkek cinsiyet (OR:2,440, p=0,007, %95 GA:1,282-4,642) ve temporopariyetal
bolgede hematom varligi (OR: 3,104, p=0,002, %95 GA:1,494-6,448) lineer kirikl1 olgularda

kafa i¢i yaralanma acgisindan en dnemli risk faktorleri olarak saptanmistir (Tablo 28).
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Tablo 28. Lineer kirikli olgularda kafa i¢i yaralanma risk faktorlerinin lojistik regresyon

analizi
Risk faktorleri OR p %95 giiven arahgi
Cinsiyet
Kadin - - -
Erkek 2,440 0,007 1,282-4,642
Travma mekanizmasi
Diigsme - - -
Tasit kazalar1 ile basvuru 2,013 0,109 0,856-4,736
Diger nedenler 0,604 0,410 0,182-2,007
Hematom yeri
Frontal ve oksipital hematom 0,857 0,888 0,425-2,68
Temporopariyetal hematom 3,104 0,002 1,494-6,448

4.5.2. Lineer kirtk saptanan olgularin sonlamimlar

Olgularin 141’ine (%72,3) BBT ile ikinci kez goriintiileme yapilmistir. Ikinci
gorlntiileme siireleri 4 ile 43 saat arasinda degismekte olup ortalama 11,3 + 4,4 saattir.

Iki yas altindaki 31 (%32) olguya goriintiileme yapilmayip 66 (%68) olguya
goriintiileme yapilmistir. ki yas iistiindeki 23 (%23,5) olguya goriintiileme yapilmayip 75
(%76,5) olguya goriintiileme yapilmistir. Yas gruplarina bakildiginda ikinci goriintiileme
acisindan fark saptanmamistir (p=0,185).

Diisme ile bagvuran 147 olgunun 107’sine (%72,8), tasit kazasi ile bagvuran 29 olgun
24’{ine (%82,8), diger mekanizmalar ile bagvuran 19 olgunun 10’una (%52,6) ikinci BBT ile
goriintiileme yapilmistir. Travma mekanizmasi ile ikinci kez goriintiileme yapilmasi arasinda
anlaml fark belirlenmemistir (p=0,072).

Olgularin 43’iinde (%22) ikinci goriintiilemede kafa i¢ci yaralanma saptanmistir. Ikinci
BBT’de kafa i¢i yaralanma olgularin 19’unda (%9,7) subdural kanama, 13’{inde (%3,3)
kontlizyon, 15’inde (%7,6) epidural kanama, 6’sinda (%3,1) subaraknoid kanama, 1’inde
(%0,5) intraventrikiiler kanama tespit edilmistir. Ikinci goriintiilemede intraserebral kanama
saptanmamistir.

On yedi (%8,7) olguda ilk goriintiilemede lezyon saptanmis olup ikinci BBT normal
olarak raporlanmistir. {lk gériintiilemede beyin parankimi normal olup ikinci BBT de lezyon

saptanan 6 (%3,1) olgu mevcut olup bu olgularin 1’inde (%0,5) kontlizyon, 1’inde (%0,5)
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epidural kanama, 4’iinde (%2) subdural kanama mevcuttur. Ilk BBT de kafa i¢i yaralanma
saptanmayi1p ikinci goriintiilemede saptanan olgulara nérogirisimsel islem uygulanmamustir.

Ikinci BBT ile goriintiileme yapilan hastalarin 1’1 (%0,5) agir kafa travmasi, 1’i
(%0,5) orta kafa travmasi, 139°u (%71,3) hafif kafa travmasi gecirmistir. Orta ve agir kafa
travmasi geciren 2 olgunun 2’sine (%100) ve hafif kafa travmasi geciren 191 olgunun
139’una (%72,8) ikinci kez BBT uygulanmustir. ikinci goriintiileme yapilmasi ile travma
siddeti arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,307).

Lineer kirik saptanan tiim olgularin 7’si (%3,5) beyin ve sinir hastaliklar1 bilim dali
tarafindan opere edilmistir. Opere edilen olgularin hepsinde kiriga eslik eden epidural kanama
mevcuttur (Tablo 29).

Tablo 29. Lineer kirikli olgularda kafa i¢i yaralanma varligi ile ameliyat iliskisi

Lineer kiriklar
Kafa ici Kafa ici Toplam p degeri
yaralanma yaralanma Say1 (%)
yok var
Say1 (%) Say1 (%)
Ameliyat 0,001

Var 0 7(11,7) 7(3,6)
Yok 134(71,7) 53(88,3) 187(96,4)
Toplam 134(100) 60(100) 194(100)

Olgularin 37’sinin (%19) servise yatist gergeklesmistir. Yatig siireleri 1 — 8 giin

arasinda olup ortalama 3,22 + 2,07 giindiir. Yiiz elli yedi (%80,5) olgu ¢ocuk acil servisinden
taburcu edilmistir. Olgularin 1’inin (%0,5) cocuk acil servisinden yogun bakim {initesine
yatis1 yapilmis ve 1 (%0,5) olgu DEUTF yogun bakimlarinda yer bulunmamasi nedeni ile
baska bir ii¢lincii basamak hastanede yogun bakim tinitesine sevk edilmistir.

Yas ile lineer kirikli olgularin sonlanimlar1 arasinda anlamli iliski bulunmamaktadir

(Tablo 30).
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Tablo 30. Lineer kirikl1 olgularin yasa gére sonlanimlari

<2 yas >2 yas Toplam p degeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Servise yatis 16(16,5) 21(21,4) 37(19) 0,380
YBU yatis 1(1) 1(1) 2(1) -
Acilden taburcu 80(82,5) 77(78,6) 157(80,5) 0,491
Toplam 97(100) 98(100) 195(100)

Kafa i¢i yaralanma saptanmayan olgularda servis yatist anlamli daha diisiik tespit

edilmistir (p=0,001). Kafa i¢i yaralanmasi bulunmayan olgular kafa i¢i yaralanmasi olan

olgulara gore daha sik acilden taburcu edilmis olup sonug istatistiksel anlamli bulunmustur

(p=0,001), (Tablo 31). Orneklem biiyiikliigiiniin yetersiz olmas1 sebebiyle kafa ici yaralanma

varlig1 ile yogun bakim {initesi arasindaki iliskiye bakilamamaistir.

Tablo 31. Lineer kirikli olgularin sonlanimlari

Lineer kiriklar

Kafa ici Kafa ici Toplam p degeri
yaralanma yaralanma Say1 (%)
yok var
Say1 (%) Say1 (%)
Servise yatis 0,001
Var 6(4,4) 31(51,7) 37(19,0)
Yok 129(95,6) 29(48.3) 158(81,0)
Toplam 135(100) 60(100) 195(100)
YBU yatis -
Var 1(0,7) 1(1,7) 2(1,0)
Yok 134(99,3) 59(98,3) 193(99,0)
Toplam 135(100) 60(100) 195(100)
Acilden taburcu 0,001
Var 128(94,8) 29(48,3) 157(80,5)
Yok 7(5,2) 31(51,7) 38(19,5)
Toplam 135(100) 60(100) 195(100)
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Lineer kirik saptanan olgulardan 1’inin (%0,5) sevk edilmesi nedeniyle Glasgow ¢ikis

skoru degerlendirilememistir. Oliim, persistan vejetatif durum, agir engellilik saptanmamustir.

Bes (%2,6) olguda orta engellilik tespit edilmistir. Hastaneden ayrilirken olgularin 189’unda

(%96,9) 1yilesme goriilmiistiir (Tablo 32)

Tablo 32. Lineer kirik saptanan olgularin Glasgow ¢ikis skorlart

Lineer kiriklar

Kafa ici Kafa ici Toplam
yaralanma yok yaralanma var Say1 (%)
Say1 (%) Say1 (%)
Glasgow cikis skoru
Iyilesme 134(100) 55(91,7) 189(96.9)
Orta engellilik 0 5(8,3) 5(2,6)
Agir engellilik 0 0 0
Persistan vejetatif durum 0 0 0
Oliim 0 0 0
Toplam 134(100) 60(100) 194(100)
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S. TARTISMA

Bu caligmanin en 6nemli bulgusu; izole lineer kafatas1 kirig1 olan olgularin, kafa ici
yaralanma, beyin cerrahisi uygulamasi ve norolojik sekel agisindan diisiik riskli oldugudur.
Tartismali olmasina ragmen, genellikle, hafif kafa travmasi ile acil servise bagvuran
cocuklarda kafatasi kirig1 kafaici yaralanmanin bir belirleyicisi olarak diistiniilmektedir (70,
71, 72). Fakat biling durumu normal ve ilk radyolojik degerlendirmede kafaici yaralanma
saptanmayan ¢ocuklarda ameliyat gerektiren komplikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir (70, 73).
Buna ragmen, izole lineer kirig1 olan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu daha fazla gézlem ve daha
fazla norogoriintiileme i¢in hastaneye yatirilmaktadir (73, 74).

Cocukluk ¢aginda kafatasi kiriginin klinik ve epidemiyolojik 6zelliklerinin bilinmesi
cocuk acil serviste bu olgularin yonetimlerinde yol gosterici olacaktir. Calismamizda kafatasi
kiriklarinin en sik 2 yas iizerinde gorildiigii saptanmistir. Lineer kiriklarin 2 yas alt1 ve
lizerinde benzer oranda goriildiigli saptanmistir. Powell ve arkadaslari izole lineer kirikli
olgularin yaralanma mekanizmasi ve norolojik sonlanimlarini inceledikleri ¢aligsmada kafatasi
izole kiriklarinin 2 yas altinda %63, 2 yas lizerinde %37 oraninda goriildiiglinii ve 2 yas
altinda daha sik oldugu bildirmistir (75). Afrooz ve arkadaslar yiiz ve kafatasi kiriklar1 ile
kontlizyon arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada 0-5 yas arasindaki olgularda kafatasi
kinginin daha sik saptandigini, ergenlik doneminde nazal kiriklarin arttigini saptamiglardir
(76). Trefan ve arkadaslari kafa travmasi nedeniyle hospitalize edilen olgularin
sosyodemografik ve klinik o6zelliklerini inceledikleri ¢alismada olgularinin yarisindan
fazlasinin 5 yas altinda ve kafa travmasinin bebeklerde daha yiiksek oranda goriildiigiinii
bildirmistir (77). Diger ¢alismalarda yatis1 yapilan veya sadece hafif kafa travmali olgularin
caligma grubuna alinmasinin bu farki yaratmis olabilir.

Calismamizda kafatasi kiriklari erkeklerde kizlardan yaklasik 1,5 kat daha sik
goriilmiistiir. Maclsaac ve arkadaslarmin spor yaralanmalarinda kraniyofasiyal kiriklarin
karakteristiklerini inceledigi caligmada kraniyofasiyal kiriklar erkeklerde %80,8, kizlarda
%19,2 oraninda goriilmiis olup kraniyofasiyal kiriklarin erkeklerde kizlardan yaklasik 4 kat
daha sik goriildiigiinii vurgulamistir (78). Hughes ve arkadaslarinin 48 ay altindaki ¢ocuklarda
diisme nedeniyle kafa travmasinin biyomekanik o&zelliklerini inceledikleri ¢alismasinda
erkeklerde kafatasi kirigr %63,8, kadinlarda %36,2 oraninda goriilmiistiir (79). Erkeklerde

kadinlara gore daha fazla kafatas1 kirig1 goriilmesi genel olarak erkeklerin daha maceraci
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davranmasi, disarida daha ¢ok vakit gecirmesi, oyunlarinin daha sert ve fiziksel giice dayali
olmasi, ev dis1 aktivitelerinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda olgularin travma gecirdikleri aylar dikkate alindiginda ilk sirayi
Temmuz ay1 almis, yaz aylarinda kafatas1 kirig1 saptanma orani %40,6 saptanmistir. Parslow
ve arkadaslar1 yogun bakima kafa travmasi ile yatist gerceklesen ¢ocuklarda yaptiklari
calismada ¢ocukluk c¢agi kafa travmalarinin 6zellikle agustos ve eyliil aylarinda pik yaptigini,
en sik basvurunun yaz mevsiminde oldugunu saptamislardir (80). Ulkemizden Isik ve
arkadaslarinin Karadeniz bolgesinde kafa travmasi geciren c¢ocuklarin epidemiyolojik
ozelliklerini inceledikleri ¢aligmada yaz mevsiminde kafa travmasi sebebiyle beyin ve sinir
cerrahisi servisine yatis %39 ile diger mevsimlerden daha yiiksek oranda bulunmustur (12).
Havalarin 1sindig1 yaz aylarinda okullarin tatil edilmesi, ev disinda daha ¢ok zaman
gecirilmesini ile travmaya maruz kalma ve kafatasi kiriklarinin sikligr artmaktadir.

Travma mekanizmalar1 degerlendirildiginde diigme 6nde gelen kafatas1 kirigi nedeni
olup motorlu ara¢ kazalar1 diismeleri takip etmektedir. Lineer kafatasi kirigi saptanan
olgularda da en sik travma mekanizmas1 diismedir. iki yas alt1 olgularda diisme nedeniyle
kafatas1 kiriklar1 daha sik saptanmistir. Metzger ve arkadaslar izole kafatasi kirikli hastalarin
yonetiminde yeni kilavuzlarin uygulanabilirligini inceledikleri ¢alismada diismeleri %86 ile
en sik travma mekanizmasi olarak saptanmistir (81). Yagmur ve arkadaslarinin kafa travmasi
nedeni ile eksitus olan olgularin risk faktorlerini inceledikleri calismada diisme %47,7 ile en
sik, trafik kazalari %33 ile ikinci stk neden olarak saptanmistir (82). Burrows ve
arkadaslarinin 6 yas alti ¢ocuklarda diismeleri inceledigi ¢alismasinda kirik ve kafa igi
yaralanma sebebiyle yatis1 yapilan ¢ocuklarin %12 ile ¢ogunlugu 1 yas altinda bulunmustur
(83). Hughes ve arkadaslarinin diisme karakterlerini inceledikleri ¢alismada diisme nedeniyle
kafa kirig1 saptanan olgularin %76,6’simin bebeklik doneminde oldugunu bildirmistir (79).
Powell ve arkadaslarinin izole lineer kirikli olgularin yaralanma mekanizmasi ve norolojik
sonlanimlarini inceledikleri calismada 2 yas alti ¢ocuklarda diisme %81 ile en sik travma
mekanizmasi olarak saptanmistir (75). Thomas ve arkadaglarinin 0-2 yas arasi kaza sonucu
olusan travma mekanizmalarii inceledikleri ¢aligmasinda diismeler %81,9 ile en sik kafa
travmast mekanizmasi olarak tespit edilmistir (84). Trefan ve arkadaslar1 kafa travmasi
nedeniyle hospitalize edilen olgularin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini inceledikleri
caligmada diisme olgularin %62’sinde, motorlu tasit kazalar1 %7,1’inde goriilmiis ve en sik iki

mekanizmay1 olusturmustur (77).
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Calismamizda kafatasi kirigr saptanan olgularin ¢ogu basvuruda asemptomatiktir.
Ozellikle 2 yas altinda asemptomatik olgular daha sik saptanmigtir. Metzger ve arkadaslarmin
cocukluk cag1 izole kafatas1 kirikli hastalarin  yonetiminde yeni kilavuzlarin
uygulanabilirligini inceledikleri calismada kusma %19 ve biling kaybi %7 oraninda
saptanmis, ¢ocukluk caginda olgularin genellikle asemptomatik oldugu belirtilmistir (81).
Powell ve arkadaslariin izole lineer kirikli ¢ocuk olgularin yaralanma mekanizmasi ve
norolojik sonlanimlarini inceledikleri ¢alismada 2 yas altinda kusma ve biling kayb1 daha az
siklikta goriilmiistir (75). Atmis ve arkadaglar1 hafif kafa travmali c¢ocuklarda BBT
gerekliligini arastirdiklart c¢alismada hafif kafa travmali olgularin %20,5’inde kusma,
%2’sinde biling kaybt goriildiigli belirtmisler, semptom ile kirik arasinda iligki
saptamamiglardir (85). Bizim calismamizda da semptom ile kafatasi kirig1 arasinda anlamli
iliski saptanmamistir. iki yasin altinda fontanellerin acik olmasi nedeniyle kafa i¢i basing
artist bulgulart (kusma, biling kayb1) goriilmeyebilir, olgular bagvuru aninda asemptomatik
olabilir.

Calismamizda en sik saptanan deri lezyonu hematomlardir. Frontal bélgede hematom
daha sik goriilmiis olup temporopariyetal bélgedeki hematomlarda ise kafa i¢i yaralanma riski
daha fazla saptanmistir. Hematom ile kirik tipleri arasinda iligki tespit edilmemistir. Gruskin
ve arkadaslar1 skalpteki lezyonlarin kafatasi kirig1 ve kafa i¢i yaralanmayi 6ngorme agisindan
siirli oldugunu belirtmistir (86). Dayan ve arkadaslar1 ¢ocuklarda hematom siklig1 yiiksek
saptansa da kafatas1 kirig1 ve kafa i¢i yaralanmay1 6ngérme agisindan sinirli bulunmustur
(87). Sellin ve arkadaslarinin calismasinda ge¢ hematomlarin kafatast kirig1 ve kafa igi
yaralanma ile iligkisi bulunmamistir (88). Greenes ve arkadaslar1 temporal bolgedeki
hematomlar ile kafatasi kirig1 arasinda iliski oldugunu, frontal hematomlar ile beyin
parankimi hasar1 ve kirik arasinda iliski bulunmadigini belirtmistir (89).

Calismamizda kafatasi kirigina en sik olarak yiiz kemiklerinde yaralanma eglik ettigi
belirlenmistir. Viicudun baska yerinde yaralanma saptanan olgularda GKS daha diisiik
saptanmistir. Cocukluk ¢agi kafa travmali olgularin yer aldig1 calismalarda kafa travmasi ile
birlikte diger sistemlere ait travma goriilme siklig1 %25 ile %39 arasinda degismektedir (12,
13, 77, 90, 91). Giizel ve arkadaglarinin diisme nedeniyle basvuran travma olgular
inceledikleri ¢alismada ortopedik travmalarin %37,9 ile kafa travmasina daha sik eslik ettigini
saptamistir (92). Trefan ve arkadaslar1 kafa travmasi nedeniyle hospitalize edilen olgularin

sosyodemografik ve klinik 06zelliklerini inceledikleri c¢aligmada yiiz ve boyun
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yaralanmalariin %28, gbgiis ve batin yaralanmalarmin %2,9, spinal yaralanmalarin %1,1,
ekstremite yaralanmasinin %4,6, pelvis yaralanmasinin %0,9, yaniklarin %0,1 oraninda kafa
travmasina siklikla eslik ettigini; viicudun bagka yerinde yaralanma saptanmayan olgularin
Glasgow koma skorunun yiiksek ve travma siddetinin hafif oldugu belirtmistir (77).
Slupchynskyj ve arkadaglarinin 268 yiiz kemigi kirig1 olan olguyu inceledikleri ¢aligmada yiiz
kemik kirig1 goriilen olgularin %25’inde kafatabani kirig1 saptamigtir (93).

Calismamizda olgularin biiyiik kisminda hafif kafa travmasi tespit edilmistir. Kafatasi
kirnigina eslik eden kafa i¢i yaralanma olmasi durumunda Glasgow koma skoru diismektedir.
Simgek ve arkadaslarinin kafatas1 kirigi saptanan olgularda prognozu belirleyen faktorleri
arastirdiklar1 ¢calismada c¢ocuklarda %92 oraninda hafif, %4,5 oraninda orta, %1,8 oraninda
agir travma tespit edilmistir (91). Hassan ve arkadaslarinin nondeplese kiriklarin nérolojik
sonlanimlart ile ilgili yaptiklari caligmada deplese kirig1 olan ¢ocuklarin %60’ 1nin, nondeplese
kirig1 olan ¢ocuklarin %78’inin hafif kafa travmasi gegirdigini saptamislar (94). Burrows ve
arkadaslarinin 6 yas alti ¢ocuklarda diismelere bagl kafa travmasini inceledikleri ¢alismada
olgularin %87’sinde hafif kafa travmas1 saptanmistir (83).

Calismamizda en sik goriilen kirik tipi lineer kirik olup en sik goriildiigii yer %38,3 ile
frontal kemiktir. Burrows ve arkadaglarinin 6 yas alti ¢ocuklarda diismeleri inceledigi
calismada 81 kafatas1 kirig1 olan olgunun 62’sinde lineer kirik, 13’tinde kompleks kirik
saptamistir (83). Hughes ve arkadaglarinin 48 ay altindaki ¢ocuklarda diisme nedeniyle kafa
travmasinin biyomekanik o6zelliklerini inceledikleri ¢alismasinda kafatast kirigi olan 48
cocuktan 24’iinde lineer kirik, 7’sinde ¢cokme kirigi, 6’sinda bilesik siddetli kirik, 4’tlinde cift
tarafl1 kirik 3’linde diyastatik kirik goriilmiis ve 33 olguda pariyetal ve temporal bolgede kirik
saptanmustir (79). Reid ve arkadaglarinin izole lineer kirikli olgularda BBT gerekliligi ile ilgili
yaptig1 calismada %82 oraninda pariyetal kemikte, %8 oraninda oksipital kemikte, %6
oraninda frontal kemikte, %3 oraninda kafatabaninda kirik saptamistir (95). Simsek ve
arkadaglarinin kafatasi kirig1 saptanan olgularda prognozu belirleyen faktorleri arastirdiklar
calismada c¢ocuklarda lineer kirik 9%69,6, katatabani kirig1 %24,1, ¢okme kirigr %1,8, bilesik
siddetli kirik %4,5 oraninda goriilmiistiir (91). Metzger ve arkadaslar1 izole kafatasi kirikli
hastalarin yonetiminde yeni kilavuzlarin uygulanabilirligini inceledikleri ¢alismada pariyetal
kemikte kirik %64, oksipital kemikte %28, temporal kemikte %14, frontal kemikte %10
oraninda belirlenmistir (81). Bonfield ve arkadaslarinin kafatasi kiriklarinin o6zellikleri,

komplikasyonlar1 ve sonlanimlarini inceledikleri ¢alismada tiim hasta grubuna bakildiginda en
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stk %30 oraninda pariyetal kemik kiriklar1 goriilmiis, travmatik beyin hasari olanlarda en sik
%26,9 oraninda frontal kirik saptanmis ve kirik nedeniyle cerrahi uygulanan olgularda en sik
%62,1 ile frontal kirik tespit edilmistir. (96). Yapilan ¢aligmalarda hastanede yatis1 olan
olgular degerlendirilmistir. Calismamizda cocuk acil servisine basvuran tiim olgularin
degerlendirilmesi nedeniyle frontal kirik daha sik saptanmig olabilir. Yatis1 olan olgulara
bakildiginda pariyetal bolgede kirik calismamizda da daha siktir.

Calismamizda kafa i¢i yaralanma tiim kiriklarda %37,3 oraninda lineer kirigi olan
olgularda %34,9 oraninda saptanmistir. Temporopariyetal bolgede hematomu olan olgularda
kafa i¢i yaralanma riski daha yiiksektir. Burrows ve arkadaglarinin 6 yas alti ¢ocuklarda
diismeleri inceledigi calismada 81 kafatasi kiri@1 saptanan olgunun 23’iinde kafa igi
yaralanma saptanmis, en sik 22 olgu ile ekstraaksiyal kanama goriilmiis, kafatas1 kiriginin
lokalizasyonu ile kafa i¢i yaralanma arasinda iliski saptanmamistir (83). Bonfield ve
arkadaslar kafa i¢i kanamalar kafatasi kirig1 olan olgularin %39,7’sinde saptanmistir (96).
Erlichman ve arkadaslar hafif kafa travmali olgularda izole lineer kiriklar ile kafa i¢i kanama
birlikteligini aragtirmis ve 239 olgunun 43’iinde kafa i¢i kanama saptamis olup bunlarin
15’inde olguda epidural kanama, 14’linde subdural kanama, 5’inde subaraknoid kanama,
3’linde intraparankimal kanama, 6 olguda birden ¢ok kanama birlikteligi bulmuslardir (70).
Reid ve arkadaslarinin izole lineer kirikli olgularda BBT gerekliligi ile ilgili yaptig1 calismada
evreni olusturan 92 olgunun 10’unda kafa i¢i yaralanma mevcut olup 5 olguda subdural
kanama, 2 olguda epidural kanama, 1 olguda subaraknoid kanama, 1 olguda intraparankimal
kanama, 1 olguda kanama dis1 lezyon saptanmistir; muayene bulgular ile kafa i¢i yaralanma
arasinda baglanti bulunmamistir (95). Hughes ve arkadaslari temporopariyetal bolgeden darbe
alanlarda frontal bolgeden darbe alanlara gore kafa i¢i yaralanmay1 daha sik bulmustur (79).
Greenes ve arkadaslarinin asemptomatik olgularda skalp bulgularinin kafatas1 kirig1 ve kafa
i¢ci kanamay1 6ngormesini inceledikleri calismada pariyetal ve temporal hematomlarin kafatasi
kirigr ve kafa i¢i yaralanma agisindan hematomu olmayan olgulara gére daha yiiksek risk
tagidiklar belirtilmistir (89). Temporal bolgede bulunan orta meningeal arterin kirik sonucu
yaralanmasi sebebiyle kafa i¢i yaralanmalar temporoparietal bolge yaralanmalarinda da sik
gorilebilir.

Calismamizda olgularin %77,1’ine ikinci BBT uygulanmig olup ilk goriintiilemede
beyin parankiminde yaralanma olmayan 10 olguda ikinci BBT’de kafa i¢i yaralanma

saptanmustir. Ikinci goriintiileme yapilmas1 ile yas, travma siddeti arasinda iliski
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bulunmamistir. Lee ve arkadaslarinin orta agir kafa travmali olgularda takipte GKS ile BBT
korelasyonunu inceledikleri ¢calismada agir kafa travmalarinda orta kafa travmalarina gore
ikinci BBT de progresyon goriilme olasiligi daha fazla saptanmis olup agir kafa travmali
olgularin ikinci goriintiileme ile degerlendirilmeleri Onerilmistir (97). Bata ve Yung’in
pediyatrik travmatik beyin hasarinda tekrarlayan BBT nin roliinii inceledikleri ¢aligmasinda
orta agir kafa travmali ¢ocuklarda ikinci goriintiilemenin hasta yOnetimini degistirdigine
dikkat ¢ekilmistir (98). Kim ve arkadaslarinin pediatrik travmatik beyin hasarinda tekrarlayan
tomografi ile goriintiilemenin yerini arastirdiklar1 calismada agir kafa travmali olgularin ikinci
BBT ile goriintillemesi hasta yonetimini degistirmistir (99). Connon ve arkadaslarinin
travmatik beyin hasari olan olgularda rutin BBT nin klinik roliinii arastirdiklar1 ¢aligsmada
rutin tekrarlayan BBT ile goriintiilemenin hasta yonetimini degistirmedigi belirtilmistir (100).
Kochanek ve arkadaslarinin agir travmatik beyin hasarinin medikal yonetimi ile ilgili yazdigi
derlemede norolojik bozulmasi olmayan ve kafa ici basing artis1 goriilmeyen olgulara ikinci
norogoriintiilleme yapilmasimin gerekli olmadigi belirtilmistir (101). Cocukluk ¢aginda BT
kaynakli radyasyona maruziyetin malignite ve bunlara bagli mortaliteye neden olmasi
sebebiyle rutin ikinci goriintilleme rutin uygulanmamalidir. ikinci BBT ile gériintiileme klinik
durumu kétiilesen veya agir travmali olgulara saklanmalidir.

Calismamizda kiriklardan en sik ¢okme kiriklar1 opere edilmistir. Ameliyat orani
lineer kiriklarda diger kiriklara gore anlamli daha diisiik saptanmustir. izole lineer kirikli
olgularda ameliyat goriilmemistir. Kafa i¢i yaralanma varli§i ameliyat agisindan risk
tasimaktadir, en sik epidural kanama saptanan olgular ameliyat edilmistir. Joseph ve
arkadaglarinin hafif kafa travmali olgularda tekrarlayan BBT ve cerrahi endikasyonlari
degerlendirdigi calismada olgularin %4,5’1 opere edilmis, ¢cokme kirigi, 10 milimetre (mm)
tizeri subdural kanama, 10 mm {izeri epidural kanama operasyon ag¢isindan 6ngoriicli olmus,
Glasgow koma skorunun 13-15 arasinda olmasi operasyonu 6nlememistir (102). Bonfield ve
arkadaglarinin  kafatas1  kiriklarinin =~ 6zellikleri, komplikasyonlar1 ve sonlanimlarini
inceledikleri caligmada kafatasi kiri§i saptanan tiim olgularin %13,9’u opere edilmis,
%7,5’inde kiriga eslik eden travmatik beyin hasar1 nedeniyle operasyon uygulanmis, %6,5’1
kirik onarimi i¢in opere edilmis olup kirik onarimi igin opere edilen 58 olgunun 57’sini
cokme kirig1 olusturmaktadir ve diger olgu biiyliyen kafatas1 kirig1 i¢in ge¢ donemde opere
edilmistir (96). Trevor ve arkadaslarinin kafa travmasi nedeniyle norogirisimsel miidahale

gerektiren olgularin klinik kriterlerini inceledikleri ¢alismada olgularin %36,8’ine epidural
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hematom bosaltilmasi, %26,3’line kirik tamiri i¢in cerrahi uygulanmis olup cerrahinin en sik
nedeni epidural hematom olmustur (103). Carlson ve arkadaslarinin hafif travmatik beyin
hasar1 olan hastalarin transport sirasinda koétiilesme durumunu inceledikleri ¢calismada opere
edilen 19 olgunun 8’inde kirik, 7°sinde subdural kanama, 6’sinda epidural kanama, 6’sinda
kontiizyon, 4’tinde subaraknoid kanama saptamislar, epidural hematom ve subdural hematom
ile operasyon arasinda anlaml iligki tespit etmislerdir (104). Arneitz ve arkadaslar1 radyografi
ile kafatas1 kirigr tanisi alan hafif kafa travmali olgularin o6zelliklerini ve kliniklerini
incelemis, kafatas1 kirig1 saptanan 66 olgudan 10’unda kafa i¢i yaralanma saptanmus,
olgularin hicbirinde operasyon gereksinimi olmamustir (105). Arrey ve arkadaslarinin lineer
deplese olmayan kirikli olgularin yonetimi ve sonlanimu ile ilgili ¢alismasinda izole kirig
olan olgularin hig¢birinde cerrahi gereksinimi saptanmamustir (106). Powell ve arkadaslarinin
izole lineer kirikli olgularin yaralanma mekanizmasi ve norolojik sonlanimlarini inceledikleri
caligsmada izole lineer kirikli olgularin higbirine cerrahi girisim uygulanmamaistir (75).
Kafatas1 kirig1 saptanarak acil servisten taburcu edilen hastalarin ¢ogunda lineer kirik
saptanmistir. Beyin ve sinir hastaliklar servisi ve yogun bakim {initesine yatig oranlar1 lineer
olmayan kiriklarda daha yiiksektir. Kafa i¢i yaralanmasi olanlarda beyin cerrahisi servisine ve
yogun bakim {initesine yatis oranlari daha yiiksek saptanmistir. Schneier ve arkadaslar
travmatik beyin hasari insidansi ve hastane kullanimlarini incelemisler; kafa travmasi sonrasi
travmatik beyin hasarina bagli olarak her 100.000 ¢ocuktan 70’inin hastaneye yatisi oldugunu,
ortalama hastanede kalig siiresinin ise 4,5 gilin oldugunu saptamiglardir (107). Bonfield ve
arkadaslarinin  kafatas1  kiriklarinin ~ 6zellikleri, komplikasyonlar1 ve sonlanimlarini
inceledikleri ¢alismada c¢ocukluk doneminde kafatasi kirigi saptanan olgular ameliyat
edilmeyen grup, kirik diizeltimi uygulanan grup ve travmatik beyin hasart olan grup olarak
3’e ayrilmuglar, kirik diizeltimi uygulanan grup ile travmatik beyin hasari olan grupta yogun
bakima yatis oranlar1 ameliyat edilmeyen gruptan uzun bulunmus, kirik diizeltimi uygulanan
grup ile travmatik beyin hasari olan grup benzer siirelerde hastanede izlenmis olup ameliyat
edilmeyen gruptan daha uzun siire gozlenmistir. (96). Fakhry ve arkadaslarinin “Brain
Trauma Foundation” kilavuzunun travmatik beyin hasarinda hastaneye yatis, 6liim ve maliyet
etkisini inceledikleri ¢alismada agir kafa travmasi nedeniyle olgularin %91,3’1i acil servisten
yogun bakim {initesine yatirilmis, ortalama yogun bakim {initesinde kalig siiresi 8,5 giin
saptanmis, ortalama hastanede kalis siiresi 17,5 giin olup 1-164 giin arasi1 degismistir (108).

Calismamizda yogun bakima yatis oranlari literatiire gore daha az saptanmis, yogun bakimda
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yatis siireleri benzer bulunmustur. Bu farkin sebebi yapilan ¢aligmalarin genellikle travmatik
beyin hasar1 olan veya agir travmali olgular ile yapilmasi olabilir. Hastanede yatis siirelerimiz
literatiir ile benzer bulunmustur.

Calismamizda 5 olguda Oliim goriilmiis olup 2 olguda ¢okme kirigi, 1 olguda
kompleks ezilme kirigi, 2 olguda bilesik siddetli kirik mevcuttur. Lineer kirikli olgularda
oliim goriilmemistir. Hassan ve arkadaslarinin nondeplese kiriklarin ndrolojik sonlanimlari ile
ilgili yaptiklar1 ¢aligmada kafatasi kirigima eslik eden kafa ic¢i yaralanmasi olan iki olgu
eksitus olmustur (94). Arrey ve arkadaslarimin lineer deplese olmayan kirikli olgularin
yonetimi ve sonlanimu ile ilgili ¢aligmasinda olgularin %56’sinin gozlem altinda tutuldugu,
%?27’sinin hastaneye yatisinin yapildigr belirtilmis, olgularin hi¢birinde norolojik kotiilesme
veya cerrahi ihtiyaci saptanmamustir (106). Powell ve arkadaslar1 izole lineer kirikli olgularin
yaralanma mekanizmasi ve ndrolojik sonlanimlarini inceledikleri ¢alismada izole lineer
kafatas1 kirig1 olan 350 olgunun 201 inin hastaneye yatis1 oldugunu saptamis, ailenin ¢ocugun
normal davranmadigini belirtmesi ve kusma hastaneye yatis ile iligkili bulunmus, ¢alismaya
aliman c¢ocuklarin higbirinde norolojik kdtiilesme ve 6lim goriilmemistir (75). Metzger ve
arkadaslar1 izole kafatas1 kirikli hastalarin yonetiminde yeni kilavuzlarin uygulanabilirligini
inceledikleri ¢aligmada izole kafatasi kirigr saptanan olgularin %50’si hastaneye yatirilarak
takip edilmis, en sik yatis nedeni kusma ve ¢ocuk istismari siiphesi olmus, olgularda 6liim
goriilmemistir (81). Mannix ve arkadaslart ABD’de izole kafatasi kiriklarinin acil serviste
yonetimini inceledikleri ¢alismada olgularin %78’sinin hastaneye yatis1 oldugunu tespit etmis,
bu yatislarin %42’sinin gézlem amacl yapildigin1 saptamistir, olgularda 6liim goriilmemistir
(74).

Arastirmamizin Kisith ve Gelistirilebilir Yonleri:

Geriye doniik planlanmis tek merkezli bir arastirma olmasi ¢alismamizin baslica
kisithligini olusturmaktadir. izmir ilinde iigiincii basamak travma ydnetimine sahip baska
merkezlerin de mevcut olmast demografik verilerin bolgemize ait tam bir profili vermektense
travma tipleri, girig klinikleri ve sonlanim hakkinda bir tablo ¢izmek ve faktorlerin iligkisini
gostermek amaciyla kullanilabilir. Olgularin bilgileri dosyalarindan alinmistir ve c¢ocuk
istismart ile ilgili veri bulunmamistir. Atlanmis ¢ocuk istismari epidemiyolojik o6zellikleri
degistirebilir. Olgularin sonlanimlar1 hastanede bulunduklari siireyi igermis ve hastaneden
cikis sonrasi takip yapilmamistir. Bu nedenle kafatasi kiriklarinin sonlanimlar ile ilgili bilgi

calismamizda smirlt verilmistir.
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Sonug olarak, biling kaybi, lineer dis1 kirik, temporopariyetal bolgede hematomu olan
ve/veya kafatasi kirig1 olan olgularda kafa i¢i yaralanma riski yliksek saptanmistir. Lineer dist
kiriklar ve kafa i¢i yaralanma olanlarda ameliyat, beyin cerrahisi servisine yatis ve yogun
bakim iinitesine yatis daha yiiksek saptanmistir. Kafatasi1 kirig1 olan ¢ocuklarda biling kaybu,
temporopariyetal bolgede hematom ve/veya kirik varligi, lineer dis1 kirk goriilmesi, kafa ici
yaralanma olmasi1 kotii prognoz gostergesidir. Norolojik muayenesi normal olan izole lineer
kafatas1 kirig1 olan olgular hastaneye yatis ve uzun siireli gozlem gerektirmemekte olup
giivenle ¢ocuk acil servisten taburcu edilebilirler. Bu hastane kaynaklarimin daha verimli

kullanim1 agisindan da yararli olacaktir.
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6. SONUCLAR

Cocukluk ¢agi travmasi sonrasi kirik saptanan hastalarin epidemiyolojik 6zelliklerinin

ortaya konmasi, kirik agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi ve bagvurudaki klinik durum ile

prognoz arasindaki iliskinin saptanmasinin amaglandigi bu ¢alismada 01 Haziran 2011 - 31

Mayis 2016 tarihleri arasinda DEUTF Cocuk Acil Servisi'ne kafa travmasi sebebiyle

basvuran ve norogdriintiilemede kirik saptanan olgular calisma evrenini olusturmaktadir.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda literatiire katkida bulunacagini diistindiigiimiiz asagidaki

sonuclar elde edilmistir:

1.
2.

Kafatasi kiriklar1 yaz mevsiminde daha sik goriilmektedir.
Kafatas1 kiriklar1 erkek cinsiyette kadin cinsiyete gore daha fazla

goriilmektedir.

. Kafatas1 kiriklari en sik diismeler ile iligkili kazalar sunucu meydana

gelmektedir. Diigme nedeniyle kafatasi kiriklar1 2 yas altinda daha siktir.
Diisme sonrasinda lineer kirik diger kiriklardan daha sik goriilmektedir.

Iki yas altinda travma ile basvuran ve kafatasi kirig1 saptanan olgularin ¢ogu
asemptomatiktir.

Diisme ile bagvuran olgularda biling kayb1 daha az siklikta goriilmektedir.
Kusma ile travma mekanizmasi arasinda iliski saptanmamustir.

Kafatas1 kirig1 saptanan cocuk hastalarin skalp muayenesinde en sik hematom
goriilmektedir. Laserasyon ve deformite varligi lineer dis1 kiriklarda daha sik
saptanmis, diger deri lezyonlari ile kirik arasinda iligski bulunmamustir.

Kafatas1 kirig1 olan olgularin ¢ogu hafif kafa travmasi gecirmektedir. Hafif
kafa travmasi ile basvuran olgularda lineer kirik diger kiriklardan daha sik
goriilmektedir.

Kafatas1 kiriklarina en sik eslik eden ek sistem yaralanmalarinin yiiz kemik
kiriklaridir. Tasit kazasi nedeniyle acil servis basvurusu olan ve kafatasinda
kirik saptanan olgularda viicudun bagka yerinde yaralanma olma olasilig1 daha
yiiksektir. Kafatas1 disinda viicutta yaralanma olmasi travma siddetini
arttirmaktadir.

Kafatas1 kiriklarina en sik eslik eden kafa i¢i yaralanmalarin kontiizyon ve
epidural kanama oldugu goriilmiistiir. Asemptomatik olgularda kafa ici

yaralanma daha diisiiktiir.
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10. Kafatas1 kirig1 saptanan olgularda kafa i¢i yaralanma agisindan risk faktorleri
a. Temporopariyetal bolgede hematom varligi
b. Biling kaybi
c. Distik Glasgow koma skoru
d. Lineer dis1 kirik
e. Temporopariyetal bolgede kiriktir.
11. Lineer kirik saptanan olgularda kafa i¢i yaralanma agisindan risk faktorleri
a. Erkek cinsiyet
b. Temporopariyetal bolgede hematom varligidir.
12. Kafatas1 kirigina eslik eden kafa i¢i yaralanma olmasi durumunda Glasgow
koma skoru diismektedir.
13. Diisme ile bagvuran olgularda, 2 yas altindaki olgularda, lineer kirik
saptananlarda ameliyat oranlar1 diisiiktiir.
14. Ameliyat agisindan risk faktorleri
a. Lineer dis1 kirik
b. Kafa i¢i yaralanma olmasidir.
15. Beyin cerrahisi servisi ve yogun bakim iinitesine yatig agisindan risk faktorleri
a. Lineer dis1 kiriklar
b. Kafa i¢i yaralanmadir.

16. izole lineer kirik saptanan olgularda 6liim gériilmemistir.
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7. ONERILER

Calismamizin bulgulart 1s18inda ileriye yonelik olarak yapilmasi uygun olacak
arastirma konular1 soyle siralanabilir:
1. Travma ile basvuran olgularda kafatasi kiriklar1 agisindan risk faktorlerinin
belirlenmesi i¢in ileri doniik ¢alisma yapilabilir
2. Kafatas1 kg1 saptanan olgularin hastane ¢ikisi sonrasi gelisim
basamaklari, okul basaris1 agisindan degerlendirilecegi, uzun doénem
sonlanimlarinin izlenecegi arastirma yapilabilir.
3. Tiirkiye genelinde kafatas1 kiriklarinin epidemiyolojisi ve risk faktorlerinin
ortaya konmasi i¢in her bolgeden birden ¢ok kurumun katilacagi cok

merkezli bir ¢alisma planlanabilir.
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9. EKLER
Ek 1. Veri kayit formu

Cocuklarda kafatas1 kiriklarinin epidemiyolojik ve klinik O6zelliklerinin degerlendirilmesi

anketi

Ad1 Soyadi

Tarith

Hasta no/ Protokol

Telefon

Yas/ Cinsiyet

Transport sekli

Ambulans

0o

O
N
a
o
®
o
O
~
=
(@}
oS
=X
c
N
o
k2
5
©

Travma mekanizmasi

Diisme >100 cm >5 merdiven basamagi
Diisme <100 cm veya <5 merdiven basamagi
Arag i¢i trafik kazasi

Arag dis1 trafik kazasi (yaya)

Bisiklet Kazasi

Spor yaralanmast

Saldirt

Basa yliksek hizda cisim ¢arpmasi
Bilinmiyor

HOOOoDoOo

Deri lezyonu

yok [J

var

Varsa deri lezyonu tipi

Hematom
Abrazyon
Laserasyon
Ekimoz
Deformite

Varsa deri lezyonu lokalizasyonu

Frontal

Sag parieatal
Sol parietal
Sag temporal
Sol temporal
Oksipital

Viicudun bagka yerinde yaralanma

yok [

var

Varsa yaralanma
lokalizasyonu

Yiiz

Boyun
Gogiis
Abdomen
Kemik pelvis
Ekstremite
Spinal

Yanik

Biling kaybi

yok [

var

Glasgow koma skalasi

GOz agma
Sozel cevap
Motor cevap
Total

O HUD0000 000000 00000
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AVPU skoru

Alert (A) ............

Sese cevap veriyor (V) ............
Agriya cevap veriyor (P) ............
Cevapsiz (U) ............

Kirik tipi

Lineer fraktiir

L] Cokme fraktiirii

] Kompleks-ezilme fraktiirleri
L' Bilesik-siddetli fraktiirler

[ ] Frontal siniis fraktiirleri
Kafa kaidesi fraktiirleri

Kirik yeri

Frontal

Sag parieatal
Sol parietal
Sag temporal
Sol temporal

Oksipital
Eslik eden parankimal lezyon yok[] var
Parankimal lezyonun tipi Kontiizyon

Subdural hematom
Epidural hematom
Intraserebral hematom
Subaraknoid kanama
Intraventrikiiler kanama

Ikinci BT

yok LI var
gorlintiilleme zamani .........

Ikinci BT bulgusu

Kontiizyon

Subdural hematom
Epidural hematom
Intraserebral hematom
Subaraknoid kanama
Intraventrikiiler kanama

000000 Poo000,o0000 0

Acil serviste kalis siiresi

Servise yatis / Izlem siiresi ] yok[J var ...............
Yogun bakima yatis/ Izlem siiresi ] yok[J] wvar ..............
Ameliyat ] yok[] wvar .............
Glasgow outcome skalasi [1 Oliim

[0 Persistan vejetatif durum
O Agir dziirliliik

\% Orta oziirliiliik

| Hafif oziirlilik
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Ek 2. Etik kurul onay1

| DOKUZ EYLUL UNIVERSITES
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konue: Karar hk.- 6(‘3 18.07.2016

Saym Prof.Dr.Durgiill YILMAZ,

Kurulumuz taralindan 14.07.2016 tarih ve 2818-GOA protokol numaraly 2016/19-22 karar numaras
ile  goriisiilen “Cocuklarda  Kafatasi  &mklarimn  Epidemiyolojik  ve  Kiinik  Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi” konulu aragtwmaniza iligkin Kurulumuz karari ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim. f/%
e [ u\____)f
Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan :

Dokuz Evlii} Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralti 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:( 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik postazetikkurul@deu.edu.tr
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