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Genel Bilgiler

— ABD’de tim travmatik oliumlerin % 25-50si

— Trafik kazasina bagh olimlerin % 60’

— 1.2-2 milyon yaralanma, 235 bin yatis / yil

— Travma nedeni ile yatirilanlarin %15-40"inin 6lim nedeni (50
bin/yil)
— 80-150 bin/yil norolojik sekel



Genel Bilgiler

-Eriskinlerde kafa travmasinin en sik nedeni trafik
kazalari (%65)

(1992 yilinda ABD’de kafa travmalarinin %44 nedeni

olara
- Cocu
- Cocu

< Atesli silah y.)
<larda dusmeler (%61) ilk sirada

 istismarinda 1/3 6lUm nedeni



Genel Bilgiler

* %80’'i minor kafa travmasi (GKS:14-15),
* %10 orta dereceli kafa travmasi (GKS:9-13),
* %10 agir kafa travmasi icinde (GKS:8 ve alti)
siniflandirthyor.
* Gecikmis / uzamis etkiler (hatta minor travma)
-Bas agrisi, hafiza kaybi
-Davranis / 6grenme / psikolojik bozukluklar



Anatomi

e Saclideri 5 tabakadan olusur. (S.C.A.L.P)

» Kafatasi

* Beyin;
— serebral heminsferler, serebullum ve beyin sapi
— falx serebri, tentoryum serebelli

— subarachnoid mesafede 150 cc BOS bulunur, ginliik 500 cc
bos uretilir.



Duralreflection (e, fals)
Brain parenchyma

Dural venous sinus
Arachnoid granulation
Subarachnoed space
Dura mater (visceral)
Dura mater (panietal)
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Yaralanma Tipleri
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Patofizyoloji

Beyin perflizyonu:

SPB = OAB-IKB

SPB: serebral perfiizyon basinci
OAB: ortalama arteriyel basing
IKB: intra kraniyal basing

¢

CPP = MAP-ICP
Ideal CPP > 60 mmHg
Ideal MAP > 80 mmHg

Ideal ICP < 15 mmHg



Patofizyoloji

Beyin total 02 tiketiminin %20’sini, kan akiminin %15’ini tuketir.
Beyine giden O2 miktarini SKA, SPB, ve kan O2 dlizeyi belirler.

SKA’nin major kontrol mekanizmalari pCO2, kan basinci ve
pH’dur.

-Hipertansiyon, alkaloz, hipokarbi vazokonstriiksiyon
- Hipotansiyon, asidoz, hiperkarbi vazodilatasyon yapar



Patofizyoloji

Viicut OAB’a gore vazodilatasyon ve vazokontriksiyon
yapar ki buna otoregulasyon denir.

Bu oto regililasyon OAB 50-150 arasinda iken gecerlidir.
Travmali hastalarda bu otoreglilasyon ortadan kalkar.



Patofizyoloji

Hiperventilasyon;
 PCO2'nin {, serebral vazokonstriiksiyon’a neden olur.

* Hiperventilasyon (PCO2 30-35 mmHg olacak sekilde)
kontrol edilmeli ve sadece akut herniasyon bulgulari
gozlenen hastalar icin saklanmalidir !!!

e Kafa travmasinin rutin yaklasiminda, KiB artisinin
onlenmesi amaciyla uzamis yada proflaktik
hiperventilasyon onerilmemektedir.



GKS

GKS skoru kafa travmasinin siddetinin
degerlendirilmesi icin kullanilabilir



Table 254-2 Glasgow Coma Scale for All Age Groups

4 y to Adult Child <4 y Infant
Eye opening
4 |Spontaneous Spontaneous Spontaneous
3 |To speech To speech To speech
2 |To pain To pain To pain
1

Mo response

Mo response

Mo response

Verbal response

5 |Alert and oriented

Oriented, social, speaks, interacts

Coos, babbles

Disoriented conversation

Confused speech, disoriented, consolable, aware

Irritable cry

Inappropriate words, inconsolable, unaware

Cries to pain

Moans or unintelligible sounds

Incomprehensible, agitated, restless, unaware

Moans to pain

4
3 |Speaking but nonsensical
2
1

Mo response

Mo response

Mo response

Motor response

& |Follows commands

Mormal, spontaneous movements

Mormal, spontaneous movements

Localizes pain

Localizes pain

Withdraws to touch

Moves or withdraws to pain

Withdraws to pain

Withdraws to pain

Decorticate flexion

Decorticate flexion

Decerebrate extension

Decerebrate extension

Decerebrate extension

5
4
3 |Decorticate flexion
2
1

Mo response

Mo response

Mo response

3-15

MNote: In intubated patients, the Glasgow Coma Scale verbal component is scored as a 1 and the total score is marked with a "T" (or tube) denoting

intubation (e.g., 8T).



GKS

e Eksiklikleri

— orbital yaralanmasi olanlar goz kapagi 6demine bagl goz
acamavyabilir

— hasta, ekstremitesindeki yaralanmaya bagli o ekstremiteyi
hareket ettiremeyebilir

— konusma cagina gelmemis cocuklar

— yukaridakilerden herhangi biri yanlis distk skorlara neden
olabilir



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

Hastane oncesi:

* Hikaye

* Mental durum

* Havayolu

* Boyun omurlari

 Damar yolu, Hipotansiyonu duzelt

 Kan glukozu > 150 - ndrolojik bulgular daha kotudur



Klinik — Acil yaklasim

Birinci baki
— ACBDEF
Ikinci baki
— Tepeden Tirnaga”, “Bastan Ayaga”
Kafa bakisi, Yiiz, Gogus, Karin, Pelvis, Ekstremiteler ve Sirt.
Kesin sonucg
Operasyon, yogun bakim, klinik izlem



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

Acil Servis:
ATLS protokolleri uygulanir.
A — havayolu
C — servikal stabilizasyon
B —solunum
C —dolasim
ABC saglandiktan sonra, norolojik, mental durum
degerlendirilir.
Hipoksemi,Hipotansiyon, Anemi...



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

Acil Servis:

Hikaye:

e Olayin mekanizmasi

Kazadan once ve sonraki durumu,
* Gegmis medikal hikaye,
 Sonilag ve alkol durumu,

* Bilingsiz kalma sdresi,

. Kusma,

e Nobet

 Koagulopati,

* Antikogulan,

* Eslik eden yaralanmalar (hipotermi, inhalasyon
yaralanmalari...)



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

Acil Servis:

Hava yolu ve solunum:

* Hipoksi, TBI na bagl mortaliteyi arttirir.

e Ciddi TBI olan tim hastalar enttibe edilmeli ve

%100 O:2 verilmelidir.

e Ciddi TBI olan hastalarin % 3-4 tinde spinal travma eslik
eder. Bu ylizden servikal stabilizasyon esastir.

Hizli orotrakeal ardisik enttibasyon tercih edilir.
Komplikasyonu daha azdir.

. Nazotrakeal entlibasyon kontrendike degil ama nadiren
Kullanilir.



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

Acil Servis:
Dolasim:

* TBIl olgularinda tek bir epizotta bile SisTA < 90 mmHg olmasi
mortaliteyi %27 den %50 ye cikarir.

e Yogun sivi ve kan replasmani. (OAB 80 mmHg)
Yeterli sivi replasmani ISB’1 arttirmaz.

* Pressor ilaclar tehlikelidir ve nadiren endikedir.
Volim kaybina bagli olmayan sokta pressor ilaclar

kullanilabilir. (norepinefrin 2-80 mikrogr/dk, fenilefrin 40-80
microgr/dk)



Degerlendirme ve olgu yonetimi:

<

ACi I Se rVi S: Cushing reflex: Hypertension,
Do I asim: bradycardia, and irregular

respirations

e Kafa travmasinda HT kritik bir bulgudur. (Cushing re.._.._.

 Anemiye dikkat. (Hct > 30 olmali)

e Kafa travmasina bagl hipotansiyon nadir. ( infantta epidural
hematom ve skalp Iaserasyonu.)

* Eger sok belirtileri varsa genellikle baska bir nedene
baglhdir

* Ani tasikardi ve hipotansiyon beyin sapi herniasyonunun
bulgusu olabilir



KIB Artisi Bulgulari

Headache

Stiff neck
Photophobia
Altered state of
consciousness
Persistent emesis
Cranial nerve
involvement

Papilledema
Hypertension,
bradycardia, and
hypoventilation
Decorticate or
decerebrate posturing



Travmatik Beyin hasari (TBI)

Direkt (penetran yaralanma,darbe)

* Indirekt (akselerasyon, deselerasyon)

* Primer: Noronal hasar,darbeden hemen sonra olusur.
* Sekonder: olaydan dk. ya da glinler sonra .

* Yaralanmadan sonra, hipoksi, hipotansiyon, anemi,
hipertansiyon, hiperglisemi, hipertermi ile micadele
edilmelidir.

e PO:>60Hb>10Hct>30sis TA>90

olarak tutulmaya calisiimalidir.



Klinik:

Ciddi TBI:
GKS <9
TBI larin% 10 u
Mortalite% 40 , morbidite daha sik.

Ciddi TBI da 3 hedef:

. Hayati tehdit eden diger yaralanmalari tespit etmek,
. Sekonder beyin yaralanmasindan korumak,

. Tedavi edilebilir lezyonlari saptamak.



Klinik:

Ciddi TBI:

* GKS < 9olanlarda hava yolunu ag, servikal omurlari
stabilize et.

e |ISB artisini 6nle,

* Herniasyon bulgulari varsa; mannitol, yatak basini kaldir,
hiperventilasyon !

e  PO2>60mmHg, TA> 120 mmHg, Hct> 30 da tut.

* Hastayi Tekrar degerlendir.

* BBT cektir.

 BBT(+) = gerekli cerrahi girisim, NRS kons. iste.
 BBT(-) - YB takibi.



IKB Artisi/Serebral Odem
Tedavisi

Ventilasyonun kontrolli - PCO2: 32-36 mmHg

Sivi kisitlamasi (sok ve sivi kaybi yoksa)!!

Mannitol 1 gr/kg IV +/- furosemid 1mg/kg IV
Barbittratlar kullanimi (fenobarbital 10-20

mg/kg IV yada pentobarbital 3-6mg/kg V)

Spinal kord yaralanmasi yoksa steroidler endike degildir
Kafa ici basing monitdrizasyonunu disin



Post Travmatik Nobet

* Hospitalize hastalarin %5’inde goralur.

* Bilin¢ kaybi, diisik GKS, komanin uzun stirmesi ve BBT
deki anormallikler nobet riskini arttirmaktadir.

* Post-travmatik ndbet gecirenlerin sadece % 50’inde
BBT'de anormallikler mevcuttur

* Profilaktik antikonvulsan tedavi, GCS’1 8’in
altinda olanlarda kesinlikle uygulanmalidir
I1l(hentz n6bet gecirmemis olsa bile)

’



Post Travmatik NOobetlerde
Yaklasim

* Fenitoin;18 mg/kg yikleme dozunda kullanilir.

e Akut nobetler lorazepam, midazolam ve diazepam gibi
benzodiazepinlerle kontrol edilmelidir.



Ikincil Tedaviler

Antibiotikler

Anti-stafilokokal (1.jenerasyon sefalosporin) -
penetran skull yaralanmasi, major

kontaminasyon veya BOS sizintisi varsa(Seftriakson)

Eski immunizasyon >5 yil ise — tetanoz toksoidi (+/- tetanoz
immiun globilini)

Nobet varsa Diazepam (0.1-0.3 mg/kg IV) ve devaminda
Fenitoin (18 mg/kg IV,<50 mg/dak)

Kontraendikasyon yoksa tetkikler tamamlaninca agri
medikasyonu yapilabilir



Hastasinin Yeniden Degerlendirilmesi

Kafa travma hastasinin sik sik degerlendirilmesi

Dezoryantasyon ya da degisikliklerin saptanmasi icin
onemlidir
Tehlikeli norolojik bozuklugun belirtileri

— GKS’Iinda 2 veya daha fazla puan diismesi

— Bas agrisi siddetinin artmasi

— Bir pupilde bliylikligtn artmasi, IR...

— Tek tarafl gligstizliik



Olim Nedenleri

Dis ortama acilma
— nadir ama buyuk scalp yaralanmalarindan sonra gorulebilir

Beyin sapli kompresyonuna bagli solunum ve kardiyak
depresyon

Artmis intrakraniyal basing (kitle etkisi ya da diffliz serebral
6dem) sonucu beyin perfizyonunun azalmasi



Scalp Laserasyonlari

Genellikle tek bir tabaka halinde tamir edilirler

Galea yirtigi var ise absorbe edilebilen bir iplik ile dikilmeli
Antibiotik tedavisi gerektirmezler

Dikisler 7 glin icinde alinmahidir



Kafatasi Kiriklari

* Cogu 0Ozel bir tedavi gerektirmez

e Cerrahi gereksinimi;
— acik kirik (tim kemik pargalarini saklayiniz)
— cokme kirig1 > 3-5 mm

* Kraniografi cekilebilecek durumlar;

— fizik muayenede ¢okme kirigi ya da acik kafatasi kirigi
suphesi
— buyuk bir scalp hematomu






Kafa Tabani Kiriklari

Kraniografide iyi gorinmez

BBT gereklidir

Belirti ve bulgulari

— periorbital ekimoz (raccoon eyes)

— Battle’s sign (mastoid Gzerinde ekimoz)

— kulak ya da burundan BOS sizintisi

— Hemotimpanum

— bazen isitme sinirinin zedelenmesine bagli sagirlik
Genellikle 6zel bir tedavi gerektirmez



PP A
Raccoon Eyes
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Konkulizyon

e Belirti ve bulgulari
— kisa sureli bilin¢ kaybi (<5 dakika)
— bas agrisi
— bas donmesi
— bulanti / kusma
— normal norolojik muayene
* Genellikle sadece gozlem yeterlidir
e Siddetli kusma ya da bas donmesi varsa yatirilmahdir



Diffuz Aksonal Yaralanma

Tum noronlarda yaygin yaralanma vardir.
Koma ile karakterizedir.
Yuksek mortalite ve kotl prognoz vardir.

Artmis IKB tedavisi disinda 6zel bir tedavisi yoktur.



Hastaneler Arasi Transfer

Ciddi kafa travmasi olan ve beyin cerrahi bulunmayan
hastaneler hastayi sevk etmelidirler

Sevk oncesi diger hastane ile géristlmeli ve onayi alinmalidir

Klinik olarak sevk edilmesi gereken bir hasta BBT icin
bekletilmemelidir



Hastaneler Arasi Transfer

Sevk oncesi hastaya mannitol, furosemid ya da antikonvulzan
gerekip gerekmedigine karar veriniz

Tam tibbi kayitlari, lab sonuclarini ve BBT leri hasta ile beraber
gonderiniz

Sevk sirasinda tecrubeli elemanlari bulundurunuz



Once ABC'yi degerlendiriniz ve birincil bakiyi yapiniz
Eger sok bulgulari var ise 1V sivi ile hizla tedavi ediniz
Bilin¢ dlizeyini degerlendiriniz

GKS skorunu hesaplayiniz


















