S. COBANOGLU®, N. DEMIRCANY B, UCAR®, C. KUDAYY, F. SORAN*
& Trakya Universitesi Tip Fakilltosi, Norogiriirji Anabilim Dah

b CATA-Haydarpaga Askeri Hastanesi, Norogiriirji Klinigi

¢ Edirne Devlet Hastanesi, Norogiriirji Servisi

d Cermhpaga Tlp Fakhlteu, Ndro-glrﬁ.q Anabl]im Dah

OZET

Iki biliin halinde derlenen bu ¢ahgmammn, birinci béliimiinde, kafa travmah olgularin
gerek kasa yerinden Norogirtirji Merkezlerine nakledilinceye kadar gecen safhada ve gerekse
Norogirtirji Merkezlerinde uygulanmakta olan tan: ve teghis yontemlerindeki gelismeler ve
dzellikle kafa travmmalanmn fizyopatolejisi, beyinin primer ve sekonder travmalan, Glasgow
koma skoru, BBT ve en son clarak da «evoked» potansiyellerin kafa travimah olgulardaki 6nemi

lusaca gﬁzden geqmlmlgt.lr |

DEVELOPMENTS AND PROGRESSES IN DIAGNOSIS, MANAGEMENT AND TREAT-
MENT OF HEAD INJURIES

In the first part of this study, the latest developments in diagnosing and treating the head
injuried patients during the time from which patient transferal from the scene to a Neurosurgi-
cal center has been reviewed and especially physiopathology of head injuries, primary and
secondary trauma of the brain, Glasgow coma scale, CAT scanning and as a last evoked po-
tentials are stressed out with a short review.

K.amrdl s Hend mjury phymnpatholngy, CAT scanning, Glasgow coma scale, Evoked po-
~ tentials.

KAFA TRAVMALARININ FIZYOPATOLOJISI

. Son 20 yildir nérogiriirjideki teknik yenilik ve ilerleme, fizyopatoloji
ve teddvi premsiblerinin daha detayli anlagimesm: bakimindan kaliteyi ve
prognosu iyl ydnde etkilemektedir!. Kafa travmasimin etkisi, pre-travmatik
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olarak mevcut faktérler tarafindan modifiye edilmektedir's. Bu faktorler
sunlardir :

— Skalp’in kalinhg,

— Kafatasmin gekli, kalinhg, esnekligi,

— Dura’min kahinhg ve kafatasina yapigikhg,

— Tentoryel hiatus’un gekli ve ebadi,

— Beyin doku voliimii, kan voliimii, serebrospinal sivi voliimii,

— Beyindeki néronlarin durumu (daha dnce travmamn gegirilip gegiril-
memesi, dejeneratif bir durumun mevcut olup olmamasi v.s.).

Post-travmatik eolarak ortaya qikabilecek sakathk «disabilite» beyinin

primer, sekonder veya her iki tip travmaya bagh olarak ugrayacag: hasar
derecesine gore degigmektedir .

I — PRIMER BEYIN TRAVMASI :

Direkt ¢carpma sonunda beyinde olugan patolojik olaylardir. Bu patolojik
olaylarin en basinda, askonlarda olugsan histolojik degisiklikler «chromatolysis»
gelir ve hiicre iyillesemedigi takdirde olir'¢. Direkt ¢arpma «mpact» mn
glial hiicrelere etkisi kesin olarak bilinmemektedir. Direkt ¢arpma sonucu
serebral damarlarda yirtilmalarla, mikroskopik veya makroskopik kanamalar
olusur '*. Bu yolla otoregiilasyon bozulabilir ve serebral kan akimi, basinca
bagimh hale gelebilir. Otoregiillasyonun bozulmasi sebebiyle arteriyel hiper-
tansiyon beyin gismesine ve ekstraselliller 6deme ve Evans mavisinin hasar
sahasina yayilmasina sebep olur ™.

1) Primer beyin sapr travmas: :

Beyin sap: hiicrelerindeki primer histopatolojik degigiklikler, beyin hiic-
relerinin yaygin primer histopatolojik degisiklikleriyle birlikte olmas: sebebiyle
primer beyin travmasinin tek basina varlign néropatolojik olarak ortaya kona-
mamistir, Gegici suur kayb: ile kendini gosteren beyin sap1 fonksiyon bozuk-

luklarinin biiyiik ihtimalle patolojik degisimle birlikte olmadign sanilmak-
tadir °.

2) Primer diffiiz beyin travmas: :

Kafatasina direkt ¢garpmadan sonra, beyinin intrakranyal relatif hareke-
tine bagh olarak cwhite mattern tabakasindaki akson miyelin kihflannda
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diffiizs yirtilmalarin oldufu ve intrakranyal hematom goriilmeyen ciddi kafa
travmali olgularin uzun siire komada kalmalarmdm bu diffiiz yirtimalarnn
sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir" 13,

Ommaya ve Genneralli travmanm giddetine gore, ndronal travmamn
kortekeden beyin eapmna dogru, yani beyin sapindaki patolojik degisiklik-
lerin daima serebral hemisferlerdeki patolojik degisikliklerle birlikte oldugunu
ileri stirmiistiir 3.

Patolojik ¢abgmalar bu goriigii desteklemesine ragmen, kafa travmasina
bagh uzun siireli koma ve deserebrasyon gisteren olgularda yapilan néorofiz-
yolojik ¢aligmalar; koma ve deserebrasyonun en iyl korelasyonu beyin sapin-
daki patolejik hasardan ziyade diffiiz hemisferik hasarla gosterdigini ortaya
koymugtur .

3) Primer fokal «polar» beyin travmas :

Travmaya bagh olarak beyin dokusunun intrakranyal hareketine bagh
olarak frontal ve/veya temporal lob uglarnin «pollerinin» 6n veya orta kranyal
fossa i¢ yiizeyine carpmasiyla ortaya c¢ikan bir travma tipidir . Genellikle
akselerasyon-deselerasyon hareketlerine baghdir. Fokel lezyonlar yerine gore
norolojik belirtilere sebep olabilir ve en 6nemli klinik bir ozelligi de bilhassa
posttravmatik devrede 3. giinden itibaren gisme ve kanamaya meyilleri nede-
niyle intrakranyal bir kitle gibi davranarak beyini sekonder olarak travmaya
ugratmalandir '3,

4) (iddi intraserebral travma :

~ Beyinin penetre tip yaralanmasidir (bigak yaralanmas gibi). Aletin hizina
bagh olarak, beyinde ortaya gikacak lexyon giris boyuna bagh olacagimdan,
norolojik defisit girig yerine gore degigmektedir. Bu tip travmalarda, suur agk
oldugu hilde, intraserebral kanama ve intrakranyal infeksiyon en 6nemli
komplikasyonlarim tegkil eder'’.

II — KAFATASININ DIGER TABAKLARININ PRIMER TRAVMASI :

1) Primer skalp travmas :

. Beyinin sckonder olarak travmaya ugramas: igin 6nemli bir kaynak tes-
kil etmeleri sehebiyle skalp yaralan klinik agidan énem tagimaktadir'® ve
bu skalp yaralari travmaya ugrayan olgulann 9, 401 gibi yiiksek oranda
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gorillmektedir®. Skalp yaralan, alttaki kafatas: kingimn, yirtik durapmn
harici bir belirtisi olmasit, hekim i¢in 6nemli bir ip ucu teskil eder. Néro-
lojik tablonun kétiilestigi, serebral anjiografi veya BBT tetkikinin miimkiin
olmadign durumlarda hastanin skalp yarasimin, tarafindan eksplorasyonu

hayat kurtanc: olabilir . Suur kayb1 olsun veya olmasin skalp yarasi olan
her olgunun kranyografisi muhakkak gekilmelidir®'3.

2) Primer skull travmas: :

Travmaya bagh olarak skull’de 3 tip kink olugabilir.

a) Linear kir1k (fissiir): En onemli komplikasyonu
epidural hematomdur. Epidural (ekstradural) hematom gelisen erigkin olgula-
rin 9, 90 ve pediatrik olgularn 9, 75’inde linear kink tesbit edilmigtir " !3.
Kranyal sinir yaralanmalanna ve «otorrhea», «rhinorrhea» ile intrakranyal

infeksiyonlara sebep olmalari, diger 6nemli komplikasyonlarim tegkil etmek-
tedir . ' '

b) Cokme kiri1g:1: Kranyumun bir kismmm ige girdigi bu tip
kink genellikle «impact» sirasinda darbenin kranyumun dar bir sahasinda etki
gostermesiyle ortaya cikar. Intrakranyal infeksiyon (9, 10), intrakranyal
kanama (¢, 6) ve operasyon sirasinda siniislerden olabilecek kanama (9 11)
en 6nemli ii¢ komplikasyonu teskil eder® '3, Skalp yirtilarak kink hava ile
temas haline gegmisse, bu tip kinga «compound deprese kirik» denir ve %, 90
oraninda bu tipde goriiliir™ 12,

Olgularin 9,60'inda skalp’in yanminda dura yirtiimisgtir.

Gerek linear, gerekse ¢okme king olan olgulann gogunun suuru basg-
langigta agktir, fakat post-travmatik-amnezinin 24 saatten fazla oldugu
olgularda 9,46 oraminda kafatasi fraktiirii saptanabilir”'’. Buna karsin
diffiiz beyin travmah olgularda genellikle fraktiir yoktur’.

(6kme kirklarinin diger 6nemli bir komplikasyonu da epilepsidir. Trav-
may1 takip eden ilk bir bafta iginde ortaya ¢ikarsa, bu tip epilepsiye erken ep:-
lepst denir ve 9,10 oraninda goriilitr. Travmadan bir hafta sonra gorilen epi-
lepsilere ge¢ epilepsi denir ve ortalama olarak 9/, 15 oraninda rastlapmr®'®13,

¢/ Kafatasinin penetre/perfore travmalara:
Skalp'in daima yaralandign ve duramin yirtildigi bu tip travmalarda primer
beyin travmasi fokal bir olay oldugundan, ndrolojik defisit nadir olup, olgula-
rin hemen hemen hepsinde suur agitktir. Bu tip travmalann baghca komplhi-
kasyonu intrakranyal infeksiyondur '.
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3) Dura mater ve yiizeyel serebral kan damarlarimn yaralanmas: :

Duramin travmaya bagh olarak yaralanmas: infeksiyona yol agtifn gibi,
duramn siniislerin yakiminda yirtilmasi, akut subdural hematom gibi ciddi
intraki'anyal hematomlann geligmesine de sebep olur. Aynca «Bridge venlerin»
veya aterosklerotik yiizeyel arterlerin ywrtilmae: da akut subdural hematom
gelismesinde énemli rol oynar'?,

4) Hipofiz ve hipotalamik yaralanmalar :

Hipotalamo-pituiter aksin yaralanma insidensi bilinmemektedir ve ge-
nellikle ciddi kafa travmalarinda ortaya cikar. Klinik semptom olarak diabetes
insipidus 9, 1’den daha az ve panhipopituitarizm ise ¢ok daha nadir bir
oranda gorillmektedir. Hipotalamik yaralanma ise kendini «pokilotermi» ile
gostenr"

5) Kafa travmas ile birlikte olan spinal travmalar :

- Her iki travmanin kombine olarak goriilme orami 9 5-9 civarindadir.
Spinal travmada en sik servikal hélge etkilenmektedir. Bu yiiksek seviyel
travmanin, akut kafa travmali olgularda serebral iskemi veya anoksiye neden
olan hipotansiyon ve solunum yetmezlifinin en bagta gelen sebebi olacagim
daima hatirlamak gerekir'>.

6) Multipl sistemik travmalar :

Bu travmalar beyinin sekonder saldiriya ugramasina neden olmalan
bakimindan ¢ok 6nemlidir. Beyin travmaya bagh, primer olarak ctkilenmg
olup, sistemik yoldan da sekonder olarak saldinya ugrar veya etkilenir* '*'°.

Burada sekonder saldin veya diger bir deyimle sistemik saldiny: saglayan
faktorler sunlardar 13-1°, '

~— Arteriyel hipoksi (PO, 60 mmHg min altinda ise) : Ortalama 9, 37
olarak goriliir.

— Arteriyel hipotansiyon (Slstohk kan basmcl 95 mmHg dan diisiik 1se) :
% 16 olarak goriiliir.

— Anemi (Htc 9% 30'un altinda ise) ortalama ° 10 olarak goriliir.

Arteﬂyel hiperkarbi (PCO, 45 mmHg’dan farla ise) : 9, 8 olarak gorulir.
Gegici hipotaneiyon «Concussion» safhasinda da gorulur, fakat hasta hasta-

neye miiracaat ettiginde hala hipotansif ise bunun altinda kafa travmasindan
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baska sebeplerin olabilecegini diigiinmek ve aragtirmak gereklidir!’. Kafa
travmalarina 9%, 75 oranda motorlu araglar, 9%, 25 oranda diisme ve ¢arpmalar
veya diger etkenler sebep olur!®, sistemik travmalara ise 9, 90 oraninda
motorlu araclar sebep olmaktadir. Arteriyel hipotansiyonun goriildiigii trav-
malar ise 9/, 91 oraminda motorlu ara¢ travmalandir'®. Bu sistemik saldin-
larin kafa travmal: olgularda morbidite ve mortaliteyi arttirdifn ortaya kondu-
gundan, travmali olgularin bakim: daha kaza yerinde baslamah ve sekonder
saldinlarla savagilmahdir? 14 1¢,

II1 — SEKONDER BEYIN TRAVMALARI :

Kompresyon yoluyla beyini sekonder olarak travmaya ugratan faktérler
3 kategoride toplanmaktadir!’ :

a) Travma anindan itibaren hastamin Norogiriirji Merkezine nakline kadar
gecen siire iginde ve yukarida belirtilmig olan hipoksi, hipotansiyon, anemu,
hiperkarbi gibi sistemik faktorler 316

b) Travma anmdan itibaren hasta hastaneye ulagincaya kadar veya daha
sonraki siire i¢inde geligebilen intrakranyal «mass» kitle lezyonlarn '* !>,

¢} Hasta Norosiriirji Merkezinde veya hastanede bakim altinda iken gelige-
bilen su, elektrolit dengesindeki bozukluklar-hiponatremi gibi solunum prob-
lemleri hipertermi, epilepsi ve postoperatif infeksiyonlar (menenjit gibi) 117,

A) Intrakranyal «Mass» Kitle Lezyonlari:

Epidural (ekstradural) hematom : Hastaneye miiracaat ettirilen kafa
travmali olgulanin takriben 9/ 1’inde goriillen ekstradural hematomlar genel-
likle temporal veya temporo-parietal linear kiriklara bagh olarak a. meningea
media’nin 6n veya arka branginin yirtilmasina baghdir, ¢ok diigiik bir oranda
bu tip hematomlar arterden ziyade ven yirtilmas: ile ilgilidir'"'. Olgu-
larin 9/, 10’undan az1 klasik tablo (suurun agikken gittik¢e kapanmasi, kontrla-
teral kuvvet zaafimin gelismesi, deserebre hareketlerin ortaya gikmasi, arter
basincinin yiikselmesi, bradikardinin gelismesi ve 6liim) ile kendisini gosterir,
fakat buna karsiik olgularmm biiyik ¢ogunlugunun bu klasik tablo diginda
kendilerini gostermesi nedeniyle, teghis hilen gecikmekte ve dolaysiyla
mortalite oram yiiksek kalmaktadir!’.
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Erigkin olgularda skull'n linear fraktiirleri 9,90, pediatrik grubda ise
o 75 oramnda ekstradural hematom sebebidir™'® (Resim la ve 1b).
Eketradural hematomlar pterionda santralize ve konveksite yerlegim olarak
o/ 70; frontal u¢ «pol» da, temporal foseada ve posterior fossa yerle-
gimli olarak 9/ 5-10’ar oraminda kargsimuza gikabilir. Frontal veya oksipital
yerlegimli hematomlar genellikle hastanin guurunda bulamkhk «drowsiness»
ve iki tarafli deserebre hareketlere neden olabilir ve olgularnin ¢, 50’sinden
fazlamnda ise ipsilateral pupilla dilatasyonu ve 9 20°sinde Lusid interval
goriilebilir. Norolojik tablonun gelisme hiz1 ile prognoz ters orantihdir '’

Resim la. Travmal erigkin bir olgunun Resim 1b. Ayn: olgunun BBT'si: Linear
kranyografisi: Parietal ve parieto-temporal fraktiiriin altinda tecmporo-parietal yerle-

multipl linear kink gorilmekte. gimli lens seklinde yiiksek dansiteh lezyon
(ekstradural hematom) goriilmekte,

Subdural hematom : Hematomun dura altinda-subdural mesafe-toplandig:
bu tip hematomlar akut-kronik ve infantil subdural efiizyon olarak simflan-

dinhir 1.

Akut subdural hematom : Genellikle iki gekilde geligir. Birinci sebep:
frontal veya temporal lob «pollerindeki» travmatik olarak lasere olmug beyin
dokusundan husule gelen kanamalardir. Cogunlukla primer beyin travmasiyla
birlikte oldugundan akut subdural hematomlu olgularda suur baslangigtan
itibaren kapahdir veya nérolojik tablo bu tip olgularda 3. veya 4. giinden
itibaren kotiilesmeye baglar. Norolojik tablonun gecikmis olarak kétilesmes,
lasere beyin dokusunda odemin geligmesine baghdir'’. Nekrotik ve lasere
olmug temporal veya frontal lobdan olan kanamaya bagh bu tip hematom

gelisirse, buna «burst temporal veya frontal lob» denir .
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Akut subdural hematomlarin gelismesindeki 2. sebep ise «impact», yani
carpma swrasinda bagin akselerasyon ve deselerasyonuna bagh «bridge»
venlerin yirtilmasidir 3. Her iki tip mekanizmaya bagh olarak geligebilen
akut subdural hematomlar ¢ogunlukla primer diffiz beyin travmasi ile birlikte
bulundugundan mortalite oram ¢, 25-90 gibi gok yiiksek seyretmektedir !>,
Olgularin c¢ogu baslangictan itibaren komada oldugundan ve «mass» kitle
teghisi igin bir hayli zaman ge¢tiginden bu olgularda operatif dekompres-
yonla sekonder beyin sap:1 travmas: onlenemez ve hatta dekompresyon ¢o-
gunlukla beyin sapr kanamalanna yol agar’® (Resim 2).

Resim 2. BBT dc sag parieto-temporal eks-
tradural ve subdural hematom birlikte goriil-
mekte.

Kronik subdural hematom : Genellikle primer beyin travmas: ile birlikte
olan ve kompresyon yoluyla beyini sekonder travmaya ugratan akut sub-
dural hematomlarin tersine kronik subdural hematomlarda primer beyin
travmasi yoktur ve beyin travmadan haftalar sonra kompresyon yoluyla se-
konder travmaya ugrar’’. Kronik subdural hematomlarin geligme meka-
nizmas: bilinmemektedir. Kafa igi basinc: genellikle diigiik olmasina ragmen,
beyin sifti ¢ok asikar olarak ortaya ¢ikabilir ve bu tip hematomlar genellikle
geriatrik ve alkolik hastalarda goriiliir. Bu hastalarda agikar beyin atrofisinin
kafa i¢i basincinin disiikk olmasindaki bashca etken olarak diigiiniilmekte-
dir'?. Tek tarafli kronik subdural hematomlu olgularda lateral tentoriyel
herniasyon bulgular1 6n planda olup, 9,30 oranda hemiparezi ipsilateraldir ve

ki tarfli hematomlu olgularda posterior herniasyon bulgular on plﬁmill,-tl.u'13
(Resim 3 - 4).
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Resimm 3. BBT’de sol fronto-parietal kronik Resim 4. BBT’de bilateral fronto-parietal
subdural hematom goriilmektedir. kronik subdural hematom goriihnektedir.

Infantil subdural efiizyon : Fizyopatolojisi bilinmeyen subdural efiizyon;
¢ocuklarda kranyumun genigleyebilmesi sebebiyle ileri derecede kranyo-se-
rebral oran bozukluguna sebep olur ve bu ozellikler1 dolayisiyla erigkinlerdeki
kronik subdural hematomlardan ayrihik gosterir '°.

Kafa travmalarnindan sonra nadir olarak olgularin bazilarinda ekstra-aksial
s1vi toplanmasindan ibaret olan akut subdural higroma olugur. Higromalarda
olus mekanizmas1 kesin olmamakla beraber, araknoid zarda olusan kiigtik
bir yirtigin tek yonlii «valv» gibi ¢alismasinin rol oynadigr samlmaktadir .
Siva direnaji sikhikla klinik iyilegme ile sonuglanir '°.

Intraserebral hematom : Kursun veya diger perfore edici aletlerle veya
deprese kiriklarda oldugu gibi, kafa travmasina sebep olan kuvvet, kafatasiyla
kiiciik bir alanda temasa geldigi zaman ortaya gitkan hematomlardir 1°.

Ekstradural veya subdural hematomlu olgularin tersine bu tip lezyonlu
olgularda travma sirasinda beyin akselerasyon veya deselarasyon hareketine
maruz kalmaz'3. Intraserebral hematom kiint travmaya bagh olarak
olugmugsa, gogunlukla hematoma temporal ve/veya frontal lob laserasyonlar
da eglik etmektedir. Beyin sapinda olusan intraserebral hematomlar, genel-
likle kompresyona ugrayan beyinin sekonder olarak aksial yonde yer degis-
tirmesine baghdir 1. Intraserebral hematomlarnn kafatasi ¢okme kinklarina
bagh olarak 9/ 61 ve 1I. Diinya Savas: verilerine gore de kurgun yaralanmalan
sonucunda 9, 69 oraninda olugtugu bildirilmistir '* (Resim 5 - 6).
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norolojik bulgular ve fokal epilepsi niobetleri goriiliir. Menenjit bulgulanna
sistemik infeksiyon belirtileri (toksemi, lokositoz, yiiksek ateg) de eglik eder.
Epidural veya intraserebral absede sistemik infeksiyon veya menenjit bul-
gulan genellikle gorilmesz. Beyin 6demine bagh olarak intrakranyal basing
yiikselir ve beyin herniasyonu olabilir. Cogunlukla penetre kafatas: yaralan-
malann veya kink hattinin infekte paranasal siniislerden ge¢mesine bagh
olarak ortaya ¢ikan subdural ampiyemde patojen bakteriler genellikle aneo-
robik streptokok ve gram negatif radlardir. Subdural abseli olgular genellikie
menenjit, epilepsi, beyin kompresyonu komplikasyonlaniyla karg: karsiya kal-
diklarindan ve medikal tedavinin yetersiz kalmas: sebebiyle, daima subdural
ampiyemin cerrahi olarak direnajr1 gereklidir'’. Mortalite ve devamh epi-
lepsi riski oram her biri igin 9/ 30 civarndadir®°.

.........
LA

I o ; _-" . ."'. R T L e -
.r - . ' -:_,-\-.I‘a-.-. LT T _.-: .\,m,l- : I-\-‘“-lp_pnﬁ-‘_rllu‘- .-_.- - - - . .
r ah g . , ' T T o _:: :_- PR o [

Resim 7. Normal bir olgunun «Evoked Potansiyel»
kayids.

Intraserebral abse : Ozellikle kursun yaralanmalan gibi kafatasinin
penetre yaralanmalarnin bir komplikasyonudur. Sag ve kemik fragmantlann
beyini kontamine etmesi ve nekrotik beyin dokusunun yeterli olarak eksize
edilmemesi abse tegkili icin kaynaktir!’. Abse tegekkiilinde metalik frag-
mantlann rol oynamadign ileri siirilmektedir'’. Abse travmadan bir kag
giin sonra geligebildigi gibi, bir ka¢ yil sonra da ortaya qiktafr bildirilmigtir '’
ve abse tegekkiiliinde kafa travmalarmin roliiniin 9, 9-12 civarinda oldugu
ileri siirilmustiir!®. Abse tegekkiil ettikten sonra etrafindaki 6dem wve
absenin kendi kitlesi, gosterecegi kitle «mass effect» etkisiyle intrakranyal
basingta artma, beyin sifti ve herniasyonuna ve fokal norolojik semptomlara
sebep olur 1,
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B) Beyin’in Sekonder Yer Degiqtirmegl
(slftl; Hernlasyonu)g- .

Yukanda adi gegen intra-kranyal «mass» kitle lezyonlar (hematom,
beyin 6demi) beyin sifti ve distorsiyon yoluyla kafa igi basincinda artiga ve
bu yiiksek basingla herniasyona sebep olur'®. «Mass» kitlenin voliimii ve bu
kitlenin genigleme hizi, kafa i¢gi basincina bagh distorsiyonun miktar, her-
niasyon ve norolojik defisit, hastanin travma onces:l mevcut «modifi 1ye ediciy
faktorleri tarafindan etkilenir !’ '

a) Orta hat sifti :

Intrakranyal «mass» kitle tek tarafli oldugu zaman, interventrikiiler
septum, ITI. ventrikiil ve pineal doku karg: tarafa dogru yer degistirir. Bu orta
hat yapilannin yer degistirmesine orta hat gifti «midline shift» denir. 3ift
ileri derecede oldugu zaman singulat girus falks serebrinin altindan kars:
tarafa herniye olarak «subfalcine herniation», tek veya her iki perikallosal
arteri basiya ugratarak tek veya her iki bacakta pareziye sebep olabilir'?
Orta hat sifti ile nomlo_]lk defisit arasinda pozitif bir iligkinin oldugu saptan-
mgtar 117,

b) Tentoriyel herniasyon :

Lateral «uncal» tentoriyel herniasyon : «Uncus» ve hipokampus’un medial
kismunin tentoryum ile orta beyin arasinda herniye olmasiyla ortaya qikar'”.
Bu tip herniasyonda orta beyin «midbrain» ve kars: serebral «peduncle» bast
altinda kalabilir ve buna bagh olarak intrakranyal lezyonla ipsilateral olarak
norolojik bulgular ertaya gikabilir. Ayrica posterior serebral arterle petro-kli-
noid ligament arasinda III. kranyal sinir basiya ugrar ve aym zamanda pos-
terior serebral arter kendiside etkilenmesine bagh olarak ipsilateral ptozis,
midrazis, goz kiiresinin lateral deviasyonu ve kontrlateral helmanopm ve

hemiparezi goriilebilir 3.

Posterior tentoriyel «tectal» herniasyon : Cogunlukla oksipital wveya
frontal lob lezyonlu veya bilateral subdural hematomlu olgularda gbriiliir.
Bu tip herniasyonda bilateral medial temporal yapilar agagn dogru herniye
olur ve «quadrigeminal» bolge bas: altinda kalarak, guur bulamkhj, bilateral
ptozis, «up-ward gaze» paralizisinden ibaret «parinaud» sendromu ortaya
¢ikar ve pupilla 191k refleksleri korunur >,
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Beyin sapinin sentral caxialy herniasyonu : Lateral veya posterior ten-
toriyel herniasyona eglik eder ve herniasyon eirasinda retikiiler formasyonun,
kortikospinal traktlamm, orta beyin ve ponsun etkilenmesine bagh olarak
~ guur seviyesinde azalma, deserebrasyon rijiditesi, géz kiire hareketlerinde
bozukluk ve solunum diizensizlikleri; medulla’nin etkﬂenmemyle hipertansi-
yon, bradikardi, solunum diizensizlikleri ve apne goriilebilir 1%,

~ Tonsiller herniasyon : Supratentoriyel veya infratentoriyel bir «mass»
kitlenin biiylimege devam etmesi serebellar tonsillalarin foramen magnum

icine herniye olmasina sebep olur, dolayisiyla medulla basisina bagh olarak
apne ortaya cikar'’.

€) Yiiksek Intrakranyal Basing:

Akut «mass» kitlenin gelistigi kafa travmal olgularda yiiksek intra-
kranyal basing bir kaidedir; diffiiz beyin travmah olgularda ise yiiksek intra-
kranyal basing oram 9,30 civarindadir'’>. Hematom, beyin édemi ve kon-
tiizyoﬁ gibi «mass» kitleler; spinal stvi voliimiinde dengesizlik ve beyin elas-
tisinde artiga sechep olarak kafa travmah olgularda kafa i¢i basincim arttiran
faktorlerin basinda gelmektedir'’. Kan gazlarindaki, serebral metaboliz-
madaki, kan basinci, intratorasik basing, boyun-govde pozisyonundaki veya
temperatiir degisiklikleri spinal s1vi volim ve beyin elastisitesini ve kafa ici
basincim etkileyen diger faktorlerdir'’. Yiiksek kafa i¢i basinci ise hastanin
norolojik tablosunu serebral kan akimina engel veya herniasyona sebep olarak
etkilemektedir'’. Kafa i¢i basinci (ICP)’nmn 40 mmHg'min iistiinde seyrettigi
olgularda serebral kan akimi otoregiillasyonu bozuldugundan kan akimi mik-
tan daima normalin altinda bulunmustur. Ortalama serebral kan akiminin

25 ml/100 mg/dak’nin altinda veya 70 ml/100 mg/dak’nin iistiinde oldugu
olgularda prognozun daima kétii yonde oldugu saptanmigtir'’.

KAFA TRAVMALARINDA TESHIS

Ge¢ teshis ve hematomlarn yetersiz bogaltilmas: kafa travmalarnda
mortalite ve morbidite oraminn yiiksek olmasmin en basta gelen sebepleri-
dir''. Kafa travmalarinda erken ve giivenilir bir teghis u;m agagidaki mua-
yene sirasum takib etmekte yarar oldugu bildirilmistir .



10 " TRAKYA UNIVERSITES! TIP FAKULTES! DERGISt. CILT 8, SAY] I

a) Anamnes :

Travmanin olug zaman ve mekamzmam hakhnda yeterll bllgl toplanmw
onemlidir. Motorlu aracin Anf deeelarasyonu veya diigmeler genelhkle diffiiz
beyin travmas: ve lob uglan (pol) min kontiizyonu ile sonuglamr!. Ekstra-
dural hematomlar 20-30 yag grubunda, intradural hematomlar ise 50-60 yag
grubunda daha mkhkla gériildiigiinden hastamn yagi énemli bir ip ucudur.
20 yagmn altindaki grubda ise hematomlann %,40’1 ekstradural, %,10’a intra-

dural tipdedir'!. Hastanin yasimn oOneminden bagka travmamn olus za-
mam da énemlidir’ (Tablo 1).

Tablo 1. Travma zamam-hematom tipi iligkisi.

. — o - S ] C L I " gy | el — I —

Ekstradural hematom Ekstradural ve ' Intradural heiﬁatom
intradural hematom

1. gin o/ 22 oL 11 - % 6.7

2-3. giin % 18 % 8 %174
3. giin - 2. hafta % 17 % P .%Bl. |

i}

=" a B —— e e e e el il nl

Anamnezden 6grenilmesi gerekli, olan diger bir nokta da hastamin nérolo-
jik tablosunun; kaza anindan Norosgiriirji Merkezine nakledilinceye kadar
gecen siire icinde degisiklik gosterip gostermedigidir. Suur seviyesinin kotiiye
gitmesi intrakranyal hematom ile yakin iligkilidir"!! (Tablo 2).

Tablo 2. Suur seviyesi - hematom tipi iligkisi.

e - i )

Suur seviyesi Ekstradural hematom Ekstradural ve Intradurnl hetﬁatom
intradural hematom

Daima agk % 15 9% T - %78 _
Devamh kotiiye gidiyor 9% 135 % 14 % 11
Kayip fakat aciliyor o219 o 12 A 69
Kapal:, agihyor ve kapamyor 9, 35 % 16 % 19

Bagtan itibaren kapah % 9 - %11 B % 80 |
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b) Nirolojik muayene :

gé reku'

- Glasgﬂw koma skale's nin tesbiti,
— Pupillalann muayenesi,

- — Okiilosefalik ve okiilovestibiiler reflekslerin kontroli,

— Motor fonksiyonun kontrolu.
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Travmah olgulann nﬂrolnpk tablosu su mraya gore tesbit edilmesi

Glasgow koma skoru : Suur tesbiti, 1974 yilinda Teasdale ve Jennet ta-
rafindan geligtirilen bu koma skoru sayesinde ¢ok basit ve pratik hile gelmistir.
Travmah olgularin suur seviyesinin tayininde kullanilan bu koma skoru kafa
travmalaninda ortaya konan en 6nemli gelismelerden birisidir*'®* (Tablo 3).
Travmaya bagh olarak korteks seviyesindeki hasarin ciddiyeti suur seviye-

1- 19

EN 1Yl MOTOR
CEVAP

EN 1Y! VERBAL
CEVAP

. Sozlii emire itaat ediyor
. Agnh uyaram lokalize ediyor
. Agnh uyarandan kaciyor

. Agnl uyarana dekortikasyon

cevabl veriyor (anormal fleksiyon)

. Agrnl1 uyarana desercbrasyon

cevabi veriyor {(anormal ekstansiyon)

. Hi¢ cevap yok

. Oryantasyonu tam
. Konfuze
. Yerinde ve uygun olmayan kelimeler

. Anlagilmayan sesler

. Hi¢ cevap yok

sinin tayini”"® ve beyin sapindaki hasar ise pupilla ve gioz kiire hareketleri
Tablo 3. Glasson koma skor tablosu.
GOZ ACMA . Spontan 4
' | . Sozlid emirle —3
. Agnh uyaranla —2
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(okiilosefalik ve okiilovestibiller reflekslerle) nin kontrolu ile anlagilir’.
Numara ile derecelendirilen koma skorunun 3 komponenti olup, normal degeri
15°dir ve 15’in altindaki degerler korteks hasarmin ciddiyetine bagh olarak
3’e kadar diigmektedir”'® (Tablo 3). Koma skor tablosu, norosiriirji ile
ilgisi olmayan hekim, hemgire, pratisyen hekim gibi medikal kigilerce bile kul-
lamlabilecek kadar basittir "1,

Pupillalarin muayenesi : Pupillalann ebadi, 1g18a olan direkt ve indirekt
reaksiyonlarinin kontrolu kafa travmah olgularda ¢ok oOnemlidir'. Tek
tarafli midriazis 9, 90 oraninda ipsilateral intrakranyal hematomile iligkili-
dir'!. Norolojik tabloya ayrmca pupilla 151k reaksiyonunun kaybi, ptozis
ve o taraf IIl. kranyal sinir ile ilgili goz kiire hareketlerinde parezi ve en
onemli olarak suur seviyesinde azalma eglik edebilir'. Lokal travmaya bagh
olarak da unilateral midriazis goriiliir ise de nérolojik Tabloda III. sinir fel-
cine bagh okiiler adale parezisi ve guur bozuklugu yoktur'.

Iki tarafli 11k reaksiyonu kayiwp (fikse) ve midriatik pupilla, komals
olgularda genellikle beyin sapr disfonksiyonu ile ilgili ise de'’, bazan kana-
maya bagh hipotansiyon, yiiksek kafa i¢i basincina bajh serebral kan akimin-
daki azalma veya anoksiye bagh olarak da ortaya qikabilir®'’.

Okiilosefalik ve okiilovestibiiler reflekslerin kontrolii : Beyin sapi retikiiler
formasyonun fonksiyonel aktivitesi bu reflekslerin, yani goz kiire hareketle-

rinin kontrolu ile ortaya konmaktadir. Bu reflekslerin kaybi beyin sapimn

alt pons bolgesinin ciddi hasara ugradigim gosterir ’ ¥°.

Motor fonksiyonun kontrolu : Hastammn suur seviyesine gore yapihir ve
internasyonel 5 seviyeli «skale» kullamilir’.

— Normal kuvvet : 5/5,

— Orta derecede kuvvet kayib1: 4/5,
— Graviteye karsi kuvvet zaafi: 3/5,
— Minimal hareket mevcudiyeti : 2/5,

— Tam paralizi : 1/5.

c) Léaboratuvar muayenesi :

1 — Kranyografi : Kranyografi ile kingin saptanmasi, pediatrik grubun
disindaki olgularda 9,90 ekstradural hematom olasihgin1 ortaya koymak
miimkiindiir ', (Resim la ve 1b).
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- 2 — Serebral anjiografi : BBT 'nin yapillamadifn merkezlerde halen yay-
gin olarak kullamlmaktadir. Lateral yerlegimli hematomlar biiyiik serebral
damarlardaki gift ile ortaya konabilirse de, yuzeyel yerlesimli hematomlarn
kolaylhikla gézden kactipr bildirilmigtir'"'?, Eger anjiografide hidrosefali
goriiniimii varsa, ozaman posterior fossa hematomu diigiiniilmelidir''.

3 — CAT scanning (BBT) : Norogiriirjinin ilerlemesinde en biiyiik katkiy1
1972 yainda Ingiltere’de Haunsfield tarafindan gelistirilen «CAT scanning»
BBT yapmugtir. Pre-BBT doneminde kafa i¢i lezyonlar genellikle ventrikii-
lografi ve anjiografi ile teghis edilmege ¢ahgiirken, BBT bu teshis yontem-
lerinin, bilhassa ventrikiilografinin terk edilmesine sebep olmugtur® ' 1218,
Normal beyin dokusu BBT’'de 22-46 H.U. dansitesinde goriillmektedir' ve
BBT’de lateral ventrikiillerin lateral gifti veya tek tarafh lateral ventrikiiliin
obliterasyonu daima «mass» kitle bir lezyonu gosterir'?, (Resim 1b ve 2).
Eger ventrikiiller gorillemeyecek kadar ileri derecede kiigiik ve beyin sap:
etrafindaki sisternalar oblitere ise oncelikle diffiiz beyin 6demim diigiinmek
gerekir 2,

Ventrikiillerin ileri derecede dilate olmasi, yash bithassa, alkolik olgularda
serebral atrofiye, diger yas grubu olgularda ise daima obstruktf bir lezyona,
bilhassa posterior fossa hematomuna isaret etmektedir'’. Travmadan uzun
siire gegmig ve kontrol BBT'lerinde ventrikiiller dilatasyon gosteriyorsa,
bu durumda subaraknoid mesafe obstriiksiyonu veya diffiiz beyin travmasina
bagh serebral atrofiyi diigiinmek gerekir'?.

Pineal bezin veya lateral ventrikiillerdeki kalsifiye koroid pleksiislerin
lateral sifti «mass» bir kitlenin mevcudiyeti i¢in ip ucudur '?.

Kafatas: ile beyin yiizeyi arasinda hiperdens (50 H.U.’den fazla) lens tipi
lezyonlar genellikle Ekstradural hematom’a delalet etmektedir'’, (Resim 1b).

Beyin yiizeyinde (kafatasina konveks ve beyin yiizeyine konkav) yarnim
ay seklindeki hiperdens lezyonlar Subdural hematom’a delalet etmektedir'’,
(Resim 2).

50 H.U.’nin altindaki diisiik dansiteli lezyonlar kronik subdural hematom
gibi kronik koleksiyonlar i¢in karakteristiktir'', (Resim 3, 4). Serebral in-
farkt alanlar, intrakranyal hava «eirm diigiikk dansiteli lezyonlar icin diger
ornegi tegkil etmektedir'?.

Miks dansiteli «mottled; salt/pepper» lezyonlar frontal ve/veya temporal
loblarda goriilen kontiizyonlar i¢in patognomoniktir'" ',



74 TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTES!I DERGISE, CI1.T 3, SAY1 1

Intraserebral hematomlar 70-90 H.U. gibi yiiksek dansiteli lezyon olarak
goriiniirler; spontan tipde olanlar hemisfer derinliklerinde, bilhassa bazal
ganglion bolgesinde ve iyi simirlanmig olarak; travmatik tipde olan intrasereb-
ral hematomlar ise frontal veya temporal lobun anterior kisminda ve genellik-
le yiizeyel ve kenarlari irregiiler olarak ortaya gikarlar!'!!, (Resim 5 ve 6).
11k bir hafta iginde gecikmig olarak ortaya gikabilen hematomlar (22-46 H.U.)
isodens olabilir, dolayisiyla bu tip hematomlar ancak kontrasth BBT ile
ortaya konabilir!. Ventrikiilografi veya anjiografi ile ortaya konamayan
iki taraflh hematomlar ancak BBT ile teghis edilebilir hile gelmigtir''®,

4 — Kafa igt basincimin (I1CP) slgiilmesi : Devamh ICP &l¢iimii Néro-
siriirji'ye Guillaume ve Janny tarafindan ve kafa travmali olgularda rutin
olarak Lundberg tarafindan tatbik edilmistir™'2. Etyolojisi saptanamayan
yiiksek ICP (bilhassa 40 mmHg 'min iistiinde) li olgularin prognozunun kéti
oldugu bildirilmistir!’. Yiiksek ICP’nin etyolojisini daima arastirmak ve
etyolojiye gore teddviye yonelmek bir kaidedir*!’. Kafa travmalannda
teshis, teddvi, tedadvinin etkinligini ve prognozu arastirmak igin gittikge
yaygmn olarak kullanilmaga baglanan 6nemli yontemlerden biri haline gel-

mektedir # 12,

5 — Kafa travmali olgularda «evoked» potansiyellerin élciilmesi : Kompu-
ter, stimiile edici ve diger teknik &letlerdeki son gelismeler dolayisiyla néro-
lojik bilimlerde basariyla kullanilmaya baglanan yeni yéntemlerdendir.
Beyinin spontan elektrik aktivitesini EEG gosterdigi hilde, beyinin stimiilas-
yona bagh olarak ortaya ¢ikan elektrik aktivitesini «evoked potansiyel» lerin
olgiimii gosterir”’. Gerek EEG ve gerekse EP «evoked potansiyel» noronal
aktivitenin saglamligina bagh olmakla beraber, EP néral yollardaki fonksi-
yonel kayibin lokalizasyonun da 6nemli bir metod oldugu bildirilmistir'.
Bu metodla, koopere olmayan, konfuze veya komadaki olgulara kolayca
tatbik edilebilir ve noronal fonksiyonun korteks, beyin sap:r veya spinal
kord’da 'hangi seviyede bozuldugu ortaya konabilir', (Resim 7, 8, 9). Normal
olarak «auditory» ve «somato-sensory» sistemlerin stimiilasyonuna bagh olarak
hem «brain-stem» hem de «cortical» EP nin ortaya giktign, hilbuki «visual»
sistem igin sadece «cortical EP» tarif edilmistir”.

«Auditory» ve «somato-sensory brain-stem» potansiyelleri normal oldugu
halde «visual ve somato-sensory cortical» potansiye]lerin bozuklugu veya kayb:
serebral hemisfer disfonksiyonuna delalet eder’, (Resim 8). Tersine, «somato
sensory, auditory brain-stem» ve «cortical» EP bozuklugu veya kayb: beyin
sap1 disfonksiyonunu gosterir’ (Resim 9).
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Resim 8. Serebral hemisfer disfonksiyonunu gosteren «Evoked potansiyels.
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