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Hafif veya minér kafa travmalari cocukluk ¢caginda yaygindir. Ulkemizde ¢ocuklarda gériilen hafif kafa travmalari ile ilgili ulusal diizeyde veri
iceren kapsamli bir calisma yoktur. Ancak ¢ok sayida lokal retrospektif calisma yapilmistir. Diismeler, cocuklarda gorilen hafif kafa travmalarinin
en yaygin nedenidir. Mindr kafa travmasini izleyerek travmatik beyin yaralanmalari gelisebilir. Hatta rotasyonel akselerasyon-deselerasyon
etkisiyle diffliz aksonal yaralanma bile gelisebilir. Diismeler, cocuklarda goriilen hafif kafa travmalarinin en yaygin nedenidir. Hafif kafa
travmalarini takiben en sik gorilen bulgulari biling kaybi, bas agrisi ve kusma olarak tanimlamistir. Kafa travmasi sonrasi bir kusma oykisinin
bulunmasi, travmatik beyin yaralanmasi riskinin biraz yiiksek oldugunu gdstermistir. N6betler ve kafatasi kiriklari, minér kafa travmasi
sonrasinda daha az siklikla gorlur. Klinik degerlendirmenin hedefi, gériiniste hafif yaralanmali olan hastalarin, epidural hematom gibi derhal
girisim gerektiren yaralanmalardan veya siki izlem gerektiren bir konkiizyondan ayirt etmek ve gereksiz bir néro-radyolojik goriintiileme
prosediriini sinirlamaktir. Genel bir kural olarak, intrakraniyal yaralanma agisindan risk tasiyan ¢ocuklarda kraniyal BT ile goriintiileme
yapilmalidir. Hafif kafa travmalarini degerlendirirken ebeveynlere agik ve anlasilir bilgiler vermelidir.
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ABSTRACT

Minor head trauma, is common in childhood. Intracranial injury after minor head trauma real incidence is unknown. In our country, at
the national level in children with minor head trauma there is no comprehensive study containing data. However, a large number of local
retrospective studies have been conducted. Minor head trauma may develop following TBI. Even if the rotational acceleration-deceleration
due to diffuse axonal injury may occur Falls, the most common cause in children minor head trauma. The most common signs of loss of
consciousness followed by mindr head trauma defined as headache and vomiting. Of vomiting after head injury there is a history of the
traumatic brain injury risk have shown that a little high. Seizures and skull fractures after minor head trauma less frequently seen. Goal of
clinical evaluation, which is apparently a minor head injury patients differ from such as epidural hematoma requiring immediate intervention
or concussion requiring careful follow-up and unnecessary neuro-radiological imaging procedures is to limit. As a general rule, with risk of
intracranial injury in children with cranial CT imaging should be performed. Parents should give clear and concise information when evaluating
minor head trauma.

KEYWORDS: Minor head trauma, Children

GiRiS HKT tanimlanirken 2 yas sinir kabul edilir. Bunun nedeni 2 yas
altindaki cocuklarda klinik degerlendirmenin biiyiik cocuklara
gore daha zor olusu, intrakraniyal yaralanmali infantlarin
genellikle asemptomatik olusu, HKT'nin bir sonucu olarak
tipi olarak tanimlanabilir (24). Bununla birlikte dastk riskli kafatast kiriklarinin gorilebilmesi ve bu yas grubunda vurma-
olarak degerlendirilen az sayidaki HKT'li cocukta intrakraniyal ~ SarPma tipi yaralanmalarin daha sik gériilmesidir. Otdrlerin
yaralanma olabilir. HKT'li cocuklarda klinik evaliiasyonun 09U, bu yas grubundaki minér veya HKT'ni ses veya hafif
amaci, travmatik beyin yaralanmasinin identifikasyonu, klinik ~ dokunma ile alert veya uyanik olan bir bebek veya cocukta
kotilesmenin ve sekonder yaralanmalarin 6nlenmesinin  skalp, kafatasi veya beyini etkileyen bir kiint travma oykust
yanisira gereksiz radyolojik prosediirlerin énlenmesidir. Direkt ~ veya fizik muayene bulgulari olarak tanimlamislardir (53).
radyolojik filmler, kemik yapilardaki etkilenimi hassas olarak
gosterirken, beyin dokusunu gostermedidi icin kraniyal BT ile
gorintileme, akut girisim gerektiren beyin yaralanmalarin
ayirt edilmesinde oldukga hassastir. Bununla birlikte 6zellikle
cok kiiclik cocuklarda kafa ici yaralanma icin yapilan klinik
tahminler siklhikla non-spesifiktir (51).

Gocukluk caginda cok sik karsilasilan mindr veya hafif kafa
travmalari (HKT), intrakraniyal yaralanmaya neden olmayan
veya uzun donemde sekel birakmayan bir kafa yaralanmasi

2 yasindan biyuk cocuklardaki HKT tanimi, siklikla Glaskow
Koma Skoru'na (GKS) dayanir. Bazilari HKT'ni GKS 15 olarak
tanimlarken, digerleri ise GKS 13 ve (izeri olarak bir tanimlama
yaparlar. Bununla birlikte, travmatik beyin yaralanmasi
insidansi HKT icin GKS 13 ve (zeri kabul edilen olgular icin
%20 gibi yliksek bir orandadir. 2 yas ve Uzeri ¢cocuklarda ise
HKT, daha 6nceden bir saglik sorunu olmayan, gelisteki biling
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degerlendirmesi normal olan, nérolojik muayenede anormal
veya fokal bulgularin olmamasi ve fizik muayenede kafatasi
kingina ait bir bulgu olmamasi olarak tanimlanir. Bu minor
veya HKT'nin bu taniminda yer alan cocuklarin GKS 15'tir
(2,52).

EPiDEMIYELOJi

Kafa travmalarn cocuklarda yaygin gorilir (45,58). ABD'de
1995-2001 yillar arasinda 0-14 yas grubu cocuklar arasinda
travmatik beyin yaralanmalari (TBY) nedeniyle acil servislere
yapilanyillikbasvuru sayisi435.000 olup, bu hastalarin 37.000'i
hospitalize edilmistir. TBY, gelismis Ulkelerdeki c¢ocukluk
¢adl 6lim ve sakatliklarinin en sik nedenidir. ABD'de her yil
yaklasik 3000 cocuk kafa travmasi nedeniyle 6lmektedir. Kafa
travmali ¢cocuklarin cogu ihmli yaralanmaya sahip, kiiglik yas
grubu erkek cocuklandir. Bunun béyle oldugu ingiltere’de
HKT olarak tanimlanmis cocuklarla yapilan genis prospektif
seri calismalarda da gosterilmistir. Bu calismadaki ¢ocuklarin
%55'i 5 yasindan ve %28'i ise 2 yasindan daha kii¢ik, hastalarin
%65 erkek ve %98'inin GKS ise 15idi(12,22,41).

HKT sonrasinda gelisen intrakraniyal yaralanmanin gercek
insidansi bilinmemektedir.insidans ile ilgili calismalarin cogu,
ilimhdan ciddiye kadar genis spektrumda yer alan travmali
cocuklar Uzerinde yapilmistir. Bu c¢alismalardaki travmali
cocuklara sadece kraniyal BT cekilmistir ve primer olarak
basit travma disi ¢cocuklari iceren abartih  bir temsil vardir.
Bu nedenlerle, bu serilerdeki intrakraniyal yaralanma sikhg,
beklenenden daha fazla bulunmustur (28,18,51). Onceden
belirlenmis calisma gruplarindaki intrakraniyal yaralanma
sikhigi tahmini su sekilde 6zetlenmistir; 2 yas ve Uzeri norolojik
muayenesi normal HKT’li cocuklarda, kraniyal BT bulgularina
gore %3-7 oraninda TBY gorilebilir. Kapsamli popilasyon ¢a-
lismalarina gore ise bu olgularin yaklasik %01-0.6'sI nérosirir-
jik cerrahi girisim gerektirirler(35,50). 2 yasindan daha kicuik
ve norolojik muayenesi normal olan HKT'li cocuklarda ise TBY
sikhgi yaklasik %3-10'dur. Bu ¢ocuklarin cogunda skalp he-
matomu olmasina ragmen, %19-48'inde TBY'na ait herhangi
bir klinik bulgu saptanmamistir. 2 yas altindaki infantlar tize-
rinde yapilan prospektif bir seride, intrakraniyal yaralanmali
asemptomatik 14 bebekten 1'i cerrahi girisim gerektirmistir
(28). Avrupada iki popllasyondan elde edilen veriler, HKT
sonrasi gorilen intrakraniyal yaralanma insidansinin daha az
olduguna (%0.6-1.2) isaret etmekle beraber, bu calismalardaki
olgularin sadece %2-3'ine noro-radyolojik gériintliileme ya-
pilmistir (12,22,36,47).

Ulkemizde cocuklarda gérilen HKT ile ilgili ulusal diizeyde
veri iceren kapsamli bir calisma olmamakla birlikte, cok sayida
lokal retrospektif calisma yapilmistir (1,6,14,32,59).

PATOFiZYOLOJi

Hafif kafa travmasini izleyerek TBY olabilir. Makaslama kuvvet-
lerinin etkisiyle kafanin rotasyonel akselerasyon-deselerasyo-
nu, beyindeki sinir liflerinin mekanik olarak yirtilmasina neden
olarak diffliz aksonal yaralanma (DAI) ile sonuclanabilir. DAI,
hem ciddi hem de hafif travmatik beyin yaralanmalarinda ta-
nimlanmistir. Bu yaralanma tarzinin gelismekte olan bir beyin-
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de farkli olup olmadigi belirsizdir. Konkilizyon ise hafif beyin
yaralanmalarinda sik gorilen bir bulgudur. Beyine uygulanan
mekanik kuvvetlerin tipi, olusacak yaralanmanin &zelliklerini
bir dereceye kadar belirleyebilir. Ornegin hareket eden bir
cisim durgun haldeki bir kafaya carptiginda bir hizlanma (ak-
selerasyon) olur. En kii¢lik yaralayici kuvvet olarak degerlen-
dirilen lineer akselerasyon, tipik olarak yiizeyel kontlzyonlar
ve bazi olgularda ise subdural hematomlarin gelismesi ile
baglantilidir. Hareketli kafa durgun bir ylzeye carptiginda
deselerasyonla sonuclanir. Ani deselerasyonun cogu ciddi
beyin sapi yaralanmalarindan sorumlu oldugu distnlir. Be-
yin rotasyonu, basa asimetrik bir sekilde vuruldugunda veya
bir bebek siddetlice sarsildiginda meydana gelir. Rotasyonel
akselerason-deselerasyon yaygin yaralanmaya neden olabilir.
Ihmli TBY, cogunlukla, akselerasyon/deselerasyon kuvvetlerin
eslik ettigi veya etmedigi temas kaynakl kafa travmalari ile
birlikte gorilurler (20,40,49).

Dismeler, cocuklarda gorilen HKT'nin en yaygin nedenidir.
Bunu motorlu tasit kazalar, yaya ve bisiklet kazalari, atesli
silah yaralanmalari, saldinlar, spor yaralanmalari ve cocuk
istismari izler. Cocuklar daha fazla diismeye maruz kalirlar
ve kafa carpmasi acisindan artmis bir riske sahiptirler. Bu
durum, yaralanmasi hafif de olsa siiregelen bir kafa yaralanma
acisindan son derece dnem tasir. Sug isledigi tespit edilen
ebeveynlerin himayesinde bulunan istismara ugrayan ¢ocuk-
lar, tekrarlayan travma agisindan anlamli bir risk tasirlar
(22,35,42).

KLiNiK GORUNUMLER

Sadece kraniyal BT cekilen travmali ¢cocuklarin dahil edildigi,
intrakraniyal yaralanma insidansini kismen yansitan baz
calismalarda HKT sonrasi gelisen klinik goriinimler tanim-
lanmistir. Bu nedenle, bu ¢alisma verilerinin ciddi yaralanmal
cocuklari temsil etmesi daha muhtemeldir.

iki blylk gézlemsel calisma, HKT'ni takiben en sik gériilen
bulgulari biling kaybi, bas agrisi ve kusma olarak tanimlamistir.
Biling kaybi, her iki calismada da 2 yasinin altindaki ¢cocuklarin
yaklasik %5’'inde gorilmustir. Bu ¢alismalarin birinde 2 yas
ve Uzeri cocuklarin %13'iinden fazlasinda bir dereceye kadar
biling kaybi gérimustiir. Ozellikle birkac saniyeden uzun olan
biling kaybi klinik olarak 6nemli TBY riski ile iligkili bulunmus-
tur. Bununla birlikte diger semptom ve bulgulari olmaksizin
kisa izole biling kaybinda TBY gelismesi riski cok azdir. Basag-
risi, cocuklarda sik goriilen (%45'in Ustiinde) bir yakinmadir.
Henliz konusamayan cocuklarda irritabilite, basagrisi gibi bir
rahatsizligin isareti olabilir. Kafa travmasini takiben hastalarin
yaklasik %14'Unde en az bir defa kusma goralir (11,19). Kafa
travmasi sonucu kusan ¢ogu ¢ocukta bir intrakraniyal yara-
lanma yoktur. Bir olgu-kontrol calismasinda, acil servisten eve
taburcu edilenler olarak tanimlanan bulantisi olan imh kafa
travmasi olan cocuklar ile bulantisi, ara¢ tutma gibi bulanti
isaretleri 0ykusu olmayan ve travma iliskili basagrisi olmayan
cocuklar karsilastiriimistir. Kafa travmasi sonrasi bir kusma
oykusiinin bulunmasi, travmatik beyin yaralanmasi riskinin
biraz yiiksek oldugunu gostermistir. Nobetler ve kafatasi ki-
riklari, HKT sonrasi daha az siklikla gorilur. Rastgele secilmis
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kafa travmali ¢cocuk popilasyonlari arasinda, ani posttrav-
matik epilepsi %0.6 oraninda gorilir. Daha kiiglik heterojen
olgu serilerinde ise hastalarin yaklasik %3-8'inde ani nobet
rapor edilmistir. Ozellikle 2 yagindan kiiciik cocuklarda, HKT'ni
takiben kafatasi kiriklari goriilmesi yaygin degildir. Kafatasi
kiriklarinin cogu lineer kiriklardir. Lineer kafatasi kiriklari, ¢o-
cuklarin %15-30'unda TBI ile iliskilidir. Kafa travmali cocuklarin
¢oguna skalp hematomu eslik eder, ancak biyuk cocuklardaki
skalp hematomlarinin cogu kafatasi kiriklari ile iliskili degildir.
1 yasindan daha kiicliik bebeklerde,artmis skalp hematom bo-
yutu ve pariyetal veya temporal bolgelerdeki yerlesim, daha
yuksek kafatasi fraktiiri insidansina isaret eder. Bir prospektif
calismada, frontal skalp hematomu olmayan ¢ocuklarda int-
rakraniyal yaralanma oldugunu gostermistir (5,15,16,23,26-
28,30,40,57).

HKT ile iliskili kortikal korlikler ve akut konfiizyonel durumlar
gibi gecici kortikal defektler bildirilmistir. Bu defisitlerin vas-
kller hiperaktiviteye sekondor olarak gelistigi diistinGlmasttr
ve belki de travmanin indikledigi migren esdegeri fenomen
olabilir. Bunlar, cocuklarda ihmli kafa travmalarini (Mild Trau-
matic Brain Injury-MTBI) izleyen strok raporlaridir (56). Ayrica
HKT sonrasi gelisen posttravmatik bazal gangliyon infarkti da
rapor edilmistir (54).

KLiNiK DEGERLENDIRME

Degerlendirmenin hedefi, gériintste hafif yaralanmali olan
hastalarin, epidural hematom gibi derhal girisim gerektiren
yaralanmalardan veya siki izlem gerektiren bir konkiizyondan
ayirt etmek ve gereksiz bir noéro-radyolojik goriintiileme
prosedirini sinirlamaktir. Ek olarak yaralanmanin siddete
bagli istismara ugrayan cocuklardan ayirt edilmesi gereklidir.
Oykii ve fizik muayene 6zellikleri ile secici néro-radyolojik
gorintiileme sirecinde genellikle akut girisim gerektiren
olgular, tekrarlayan travmatik beyin yaralanmasi ile istismara
ugrayan cocuklardan ayirt edilir (48,51,52).

Oykii 6zellikleri artmis intrakraniyal yaralanma riskine
isaret eden anlamli bir yukseklikten disme gibi yuksek
risk mekanizmasini, bir motorlu tasiti iceren herhangi bir
mekanizmayi, delici bir alet yaralanmasini, ¢cocuk istismarini
veya bununla iliskili bilinmeyen bir mekanizmayi, nobet,
konflizyon veya biling kaybini, anlamli bir basagrisini, kusma,
arteriyo-vendz malformasyon veya kanama bozukluklari
gibi 6nceden var olan ve intrakraniyal kanama riskini artiran
durumlari gosterebilir (44).

Fizik muayenede boyun veya batin hassasiyeti gibi ekstrakra-
niyal yaralanma kaniti ile iliskili vital bulgular not edilmelidir.
Ek olarak mental durum degerlendirmesinin de icinde oldugu
bir norolojik muayene yapilmalidir. Hematom veya ¢okme
gibi skalp anormallikleri, bebeklerde 6n fontanelde sislik
olmasi, anormal mental durum, fokal nérolojik anormallikler
gibi bulgularla periorbital ekimoz, Battle isareti, hemotimpa-
nium, otore veya rinore gibi kafatasi tabani kirigi isaretlerinin
spesifik bulgularin varhgi anlamlidir (58). HKT'li hastalarda
kan S100B ve laktat diizeylerinin rolii ve BBT ile korelasyonu-
nu degerlendiren bir calismada, bu parametrelerin tanida ve
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prognozu saptamada, yeterince anlamli olmadidi ve kraniyal
BT'nin yerini alamayacagi sonucuna varilmistir (55).

NORO-RADYOLOJIK GORUNTULEME iCiN
ENDIKASYONLAR

Genel bir kural olarak, intrakraniyal yaralanma agisindan risk
tastyan cocuklarda kraniyal BT ile goriintileme yapilmalidir.
Kraniyal BT temel olarak akut girisim gerektiren intrakraniyal
yaralanmalari ayirt etmeyi saglar. Kraniyal BT ¢ekilmisse, di-
rekt radyografi daha az katki saglar. Bununla birlikte kafatasi
radyografileri, bir yabanci cisim varligini ekarte etmek icin,
nadiren 3-24 aylk asemptomatik hastalarda skalp hema-
tomu ile iliskili fraktirleri gostermek icin kullanilir. Ayrica
kafatasi radyografileri pediatrik hastalarda uzmanlasmis bir
radyolog tarafindan degerlendirilmelidir. Clinku kiiciik yas
grubu c¢ocuklarda, pediyatrik acil uzmani hekimlerin kafatasi
frakturlerini dogru ve tam olarak yorumlamasi sinirli olabilir.
Direkt radyografi ile bir fraktir tespit edildiginde, sonrasinda
kraniyal BT ¢ekilmelidir (4). HKT’l cocuklar arasinda norosiriir-
jik girisim gerektiren yaralanma insidansi oldukc¢a dusuktar.
Bununla birkikte cocuk kafa travmalarinin identifikasyonunda
kraniyal BT kullanimi giderek artis gostermektedir. Hafif kafa
travmali ¢ocuklar icin néro-radyolojik goriintiileme elde etme
karari verirken etki-yarar maliyeti degerlendirilerek davranil-
mali, anlamli ancak nadir goriilen yaralanmalarin énemi ile
kraniyal BT ¢ekiminin getirecegdi radyasyon riski dengelenme-
lidir. Cocuklar icin tahmin edilen kraniyal BT kaynakl kanser
mortalitesi riski, gelismekte olan organlar ve daha uzun bir
yasam siiresi nedenleriyle eriskinlerden daha yiksektir. Ek
olarak bazi cocuklar, kraniyal BT ¢ekimi icin sedasyon uygula-
masi gerektirebilir (5,7,8,10,13,38).

intrakraniyal yaralanmasi olan HKT’li cocuklarda, tek basina
klinik goriinim guvenilir degildir ve bu nedenle noro-
radyolojik goriintlleme yapilmalidir (44).

Belirli calisma gruplarinda yapilan genis calismalarda, kafatasi
fraktird, fokal norolojik bulgular ve baskilanmis mental du-
rum, TBY acisindan yuksek risk tastyan cocuklar icin anlamh
klinik belirtiler olarak tanimlanmistir. Nobetler, biling kaybi,
amnezi, kusma, 2 yasindan kiiciik olmasi, travma mekaniz-
masi (bisiklet iliskili yaralanma gibi), skalp yaralanmasi veya
1 yasin altindaki ¢ocuklarda skalpte sisme ve bas agrisi gibi
bulgular degisen bir klinik anlamlilikta rapor edilmistir.2 ya-
sindan kiiciik cocuklarda ¢ok merkezli g6zlemsel ¢alismalar,
degerlendirme ve tedavi acisindan uzman gords birligi tara-
findan onerilen noro-radyolojik goriintileme kriterlerini des-
teklemektedir. Bu stratejiler intrakraniyal yaralanmalar icin
belirlenmis ylksek, orta ve dusuk risk kriterlerini dikkate alir
(9,21).

Yuksek riskli veya stpheli kafatasi fraktiiri olan 2 yasindan
kiicik cocuklara kraniyal BT yapilmalidir. Yiiksek risk bulgulari
veya semptomlari; fokal nérolojik bulgular, kafatasitabaniveya
¢okme kiriginin dahil oldugu akut kafatasi kirigi, baskilanmis
mental durum, iriitabilite, fontanel gerginligi, inat¢i kusma,
epileptik nobet, kesin biling kaybi (6zellikle 2 saniyeden
daha uzun ve yiiksek risk mekanizmali bir yaralanama ile
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iliskili olan), cocuk istismari siiphesi, intrakraniyal yaralanma
icin altta yatan kolaylastirici kosullarin bulunmasi olarak
belirlenmistir. Yiksek risk bulgularindan bir veya daha
fazlasina sahip olan ¢ocuklarda klinik olarak énemli TBY riski
%4 veya daha fazladir (43,60).

Orta derecede riskli hastalar, travma sonrasi 4-6 saat siki
izlemde tutulabilir. Bu takip sirasinda herhangi bir kotiilesme
olursa noro-radyolojik goriintiileme yapilir veya kraniyal BT
ile acil degerlendirme yapilabilir. Orta derecede risk bulgulari
veya semptomlari; kusma, kesin olmayan ve 2 saniyeden kisa
bir biling kaybr olmasi, su anda devam etmeyen irritabilite
veya letarji 6ykisl, ebeveyn tarafindan bildirilen davranis
degisiklikleri, yuksek risk mekanizmali yaralanma (100-
130 cm'den daha yuksekten diisme, hastanin bir yerden
firlamasi,ters donme, yiksek etkili kafa yaralanmasi), 24
saatten daha eski kafatasi fraktirleri olarak belirlenmistir. Bu
kriterlerin en az 1'ini tagiyan bir cocukta klinik olarak dnemli
TBY riski yaklasik %1'dir ve yiiksek risk mekanizmali travmanin
yalnizca 1 kriterini tasiyorsa bu oran %0.3'tur. Coklu veya
kotiulesen semptom veya klinik bulgularin, izole bulgulara
gore riski artirmasi daha muhtemeldir. Yukarida belirtilen orta
dereceli risk faktorlerinin bir veya daha fazlasinin varliginda,
travmadan birka¢ saat sonra ve degisik zamanlarda olan
gecikmis kusma, 6zellikle 12 aydan daha ki¢iik ¢cocuklarda,
genis non-frontal skalp hematomlari olan ¢ocuklarda, ciddi
travmal 3 aydan daha kii¢lk cocuklarda kraniyal BT ¢ekimi
onerilmektedir. Eger bu hastalar icin BT ertelenirse, klinik
bulgularin ilerlemesi ihtimali agisindan 4-6 saatlik gézlem
onerilir (34,37).

Kafatasinin direkt radyografileri, 3-24 ay arasi asemptomatik
cocuklarda bazen fraktlrleri taramada, radyasyondan ve
sedasyonriskindendolayikranial BTdendaha kullanisliolabilir.
Bununla birlikte kafatasi radyografileri, pediatrik alanda
uzmanlasmis radyologlar tarafindan degerlendirilmelidir. Cok
hafif kraniyal yaralanmasi olan (normal norolojik muayeneye
sahip; fontaneli normal bombelikte olan, ndbet Oykisd,
inat¢l kusmalari ve klinik olarak saptanmis bir cocuk istismari
stphesi olmayan) ve 2 yasindan kii¢lik ¢cocuklarda radyolojik
gorintiilemeden kaginilmalidir. Bu hastalarda klinik olarak
onemli TBYgorilme riski %0.02'den daha azdir (5,13,38).

2 yas ve Uzeri cocuklarda noéro-radyolojik goriintileme ile
ilgili kriterler birbirinden farkl, genis, cok merkezli gézlemsel
calismalar ve bu calismalarin metaanalizi ile belirlenmistir.
Bu cocuklarda intrakraniyal yaralanma icin cok anlamli olan
fokal norolojik bulgular, kafatasi fraktiirti, 6zellikle kafatasi
tabani fraktlri bulgulari, epileptik nobet, ajitasyon, letarji,
veya sozIU sorulara yavas yanit verme gibi mental durum
bozuklugu bulgulari ve uzamis biling kaybi varsa kraniyal BT
cekilmelidir (9,38,60).

TEDAVi ve PROGNOZ

HKT'l cocuklarin tedavi yonetimi Norosiriirjik konstltasyonu
gerekliligi, eve goénderme ve yaralanmis bir sporcunun
oyuna geri dénus zamanlamasi(return-to-play) gibi kararlari
icermelidir. Kraniyal BT ile saptanmis bir beyin yaralanmasi,
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¢okme, kafatasi tabani veya genis diastatik kafatasi kiriklari ve
hastanin klinik tablosunun bozulmasi durumlarinda mutlaka
norosirlrjik konsultasyon, istenilmelidir. Eve gonderilse de
gonderilmese de HKT'li herhangi bir cocuk bir klinikte veya
acil serviste gdzlem gerektirir. Hastanede yatarak gozlem bazi
kosullarda gereklidir (24,45,58).

Evde takip ancak normal mental durum ve temel fonksiyon
dizeyine sahip olma, bilin¢ kaybi veya nodbet olmayisi,
belirgin diger yaralanmalarin olmayisi, kusma olmamasi
veya travma sonrasi sadece 1 defa kisa bir kusma olmasi,
1 yas alti ¢ocuklar icin anlamh non-frontal disi hematom
olmaksizin 6nemsiz travma olmasi, intrakraniyal yaralanma
icin yatkinlastirici  kosullarin  olmayisi, gerek oldugunda
Ozenli bir bakim verebilecek glivenilir ebeveyn varsa uygun
gorlebilir. Bu kriterler, devam eden kafa travmali cocuklarda
normal aktiviteyi 0©zetleyebilir. Ebeveynlerin taburculuk
sonrasi evdeki izlemleri dogru olarak yapabilmeleri icin inatcl
ve kotlye giden basagrilari, yaralanma sonrasinda donemde
gelisen kusmalari, mental durum veya davranis degisiklerini,
yurlyus veya beceriksizlik/koordinasyon bozuklugu ve
epileptik nébetler gibi anormal klinik durumlari 6grenmeleri
gereklidir (17,33,34).

Kraniyal BT ¢cekimi sonucu normal olarak degerlendirilen izole
HKT'l cogu cocuk hasta, acil serviste yapilan degerlendirme
ve kisa sireli izlem sonrasinda glivenle taburcu edilebilirler.
HKT'li cocuklar, acil servisten taburcu edilmeden &nce
darp (vurma) yaralanmasina bagl cocuk istismari siiphesi
olmamasi, normal nérolojik muayeneye sahip olmasi ve hafif
dokunmayla kolayca uyandirilmasi, kusma ile gelen cocugun
baslangi¢c fonksiyon diizeyine donebilmesi ve oral sivilan
tolere edebilmesi, cocuklar izleyen yetenekli ebeveynlerin
olmasi, hastane yatisi gerektirecek diizeyde bir ekstrakraniyal
yaralanmasi olmamasi gibi kosullar dikkate alinmalidir (31,42).

Evallasyon ve identifikasyonu yeterince yapilmis ve normal
bir biling dizeyi (GKS=15) ile acil servisten taburcu edilen
HKT'li ¢cocuklarin, sonradan yapilan néro-radyolojik goriintu-
lemelerde intrakraniyal yaralanma saptanmasi olasi degildir
veya 6zellikle baslangictaki degerlendirmede normal kraniyal
BT bulgularina sahip HKT'li cocuklar, sonradan herhangi bir
norosirlrjik girisim gerektirmezler (11,51).

Hafif kafa travmalarini degerlendirirken ebeveynlere acik ve
anlasilir bilgiler verilmelidir. Cogu ¢ocugun uyanik olmasi
gerekmez. Kafa travmasini izleyen 24 saat icerisinde taburcu
edilmis cocuklar en azindan telefonla kontrol edilmelidir. Co-
cuk uyanikken irritabilite gorilmesi, inatci veya kotulesen ba-
sagdrisi, devam eden kusma veya travma sonrasi baslayan veya
4-6 saat devam eden kusma,mental durum veya davranis de-
gisiklikleri, dengesiz ylirlime veya beceriksizlik/koordinasyon
bozuklugu ve epiletik nébet goriilmesi acil medikal bakim
gerektirir. Hastaneye yatis genellikle, norosiriirjik konsiiltas-
yon ile beraber beyin yaralanmasi, ¢okme veya kafatasi tabani
fraktlrld saptanmasi, normal kraniyal BT'ne ragmen mental
durumda anlamli inat¢1 bozulma, araliksiz kusma olmasi, yatis
gerektiren ekstrakraniyal yaralanma olmasi,cocuk istismarina
bagl yaralanma stiphesi,glivenilir olmayan bakici veya bakim
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icin yetersiz olmasi gibi kosullar, genellikle hastane yatisi ge-
rektirir (2,29,52).

HKT'yi izleyerek kisa siireli post-travmatik epilepsi nobeti
geciren ve normal kraniyal BT bulgularina sahip olan
hastalarin hastaneye yatisi gerekmeyebilir. Benzer hastalarda
yapilan iki gozlemsel tanimlayici Kohort calismasinda, baska
nobet aktivitesi ve norolojik sekel bildirilmemistir. Kisa
streli nobet gecirme Oykusu ile beraber normal kraniyal
CT ve normal norolojik muayene bulgularina sahip olan
cocuklarin acil serviste birka¢ saat izlenmesi 6nerilir. Onlar
yukarida tanimlanmis kriterlere uygunsa taburcu edilebilir.
HKT'li cocuklarin taburculuk sonrasi izlemleriyle ilgili spesifik
Oneriler olmamasina ragmen evde gézlem amaciyla her 4 saat
veya daha fazla bir slirede uyandirilabilir ve, travmayi izleyen
24 saat icerisinde tekrar izlenmelidir (17,28,37,51).

Devam eden bir post-travmatik konkiizyona "Post-traumatic
Concussion Syndrome-PCS” sahip kuglik c¢ocuklar, daha
blyik cocuklar ve adolesanlara gére ikincil Etki Sendromu
“Second Impact Syndrome-SIS” agisindan daha buyuk risk
tagirlar. SIS'nda gorilen tekrarlayan beyin yaralanmalarinin,
gelismekte olan beyin Uzerindeki etkisi belirsizdir. Biling
kaybi olan veya 15 dakikadan daha uzun siiren konkiizyon
semptomlari olan HKT'lh herhangi bir cocuk, en az 1
hafta asemptomatik oluncaya kadar herhangi bir sportif
aktivite (return-to-play) yapmamalidir. Sonug, belirgin bir
intrakraniyal yaralanmasi olmayan HKT’li cocuklarda prognoz
genellikle iyidir. SIS ve PCS gibi sekeller, daha ¢ok ilimli kafa
travmalan (Mild Brain Injury-MBI) sonrasinda gordlrler.
Kisa sureli fonksiyonel morbidite, muhtemelen ailesel ve
sosyal faktorlerle iliskili olarak rapor edilmistir. Bu bulgular,
belirgin HKT sonrasi ¢cocuklar ve aileler icin bakimin dnemini
vurgular. Uzun sireli bilissel ve davranissal zorluklar, degisik
derecelerdeki kafa travmali cocuklarin dar popilasyonlarinda
yapilan ¢alismalarda rapor edilmistir. Cocuklukta HKT gegiren
hastalarda, yetiskin donemde kendini gosteren bilissel dis-
fonksiyonlar da rapor edilmistir. HKT sonrasinda gelisen bu
noro-kognitif sekeli ayirt edecek belirleyici faktorler Gzerinde
yeterli calismalar mevcut degildir (2,3,11,25,29,61,62).

Ozetle HKT cocuklarda siklikla gériiliir. Hastaneye geliste
norolojik muayenesi normal olan bu ¢cocuklarin ¢cok kiguk bir
yiizdesi TBY ile iliskili olmasina ragmen, sonradan gelisecek
morbidite ve mortaliteyi dnlemek icin, bu klinik durumun
evalliasyon ve identifikasyonu erken donemde dikkatli
bir sekilde yapilmaldir. Ek olarak cocuk istismarina bagh
yaralanmalar o6zellikle ayirt edilmelidir. Clnkid bu durum,
istismara ugrayan cocuklar icin ciddi bir tekrarlayan TBY riski
tasir.

KAYNAKLAR

1. Akdur O, ikizcelii, Séziier EM, Avsarogullari L, Kili¢ S, Taymus E:
Okul 6ncesi cocukluk donemi kafa travmalarinin incelenmesi.
Turkiye Acil Tip Dergisi 6:158-162, 2006

2. Anderson V, Catroppa C, Morse S, Haritou F, Rosenfeld
J: Outcome from mild head injury in young children: A
prospective study. J Clin Exp 23(6):705-717,2001

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayi: 2, 117-123

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anderson V, Catroppa C, Morse S, Haritou F, Rosenfeld J:
Functional plasticity or vulnerability after early brain injury?
Pediatrics 116(6):1374-1382, 2005

Atabaki SM, Stiell IG, Bazarian JJ, Sadow KE, Vu TT, Camarca
MA, Berns S, Chamberlain JM: A clinical decision rule for
cranial computed tomography in minor pediatric head
trauma. Arch Pediatr Adolesc Med 162(5):439-445, 2008

Blackwell CD, Gorelick M, Holmes JF, Bandyopadhyay S,
Kuppermann N: Pediatric head trauma: Changes in use of
computed tomography in emergency departments in the
United States over time. Ann Emerg Med 49(3):320-324,2007

Bostanci i, Sarioglu A, Cinbis C, Bedir E, Herek O, Aksit
MA: Cocuk acil servise kabul edilen travma olgularinin
epidemiyolojik degerlendirilmesi. Ulus Travma Derg 4:
261-264, 1998

Brenner D, Elliston C, Hall E, Berdon W: Estimated risks of
radiation-induced fatal cancer from pediatric CT. AJR Am J
Roentgenol 176(2):289-296, 2001

Brenner DJ, Hall EJ: Computed tomography--an increasing
source of radiation exposure. N Engl J Med 357(22):2277-
2284, 2007

Bressan S, Romanato S, Mion T, Zanconato S, Da Dalt L:
Implementation of adapted PECARN decision rule for
children with minor head injury in the pediatric emergency
department. Acad Emerg Med 19(7):801-807, 2012

Brody AS, Frush DP, Huda W, Brent RL: Radiation risk to
children from computed tomography. Pediatrics 120(3):677-
682, 2007

Carroll LJ, Cassidy JD, Peloso PM, Borg J, von Holst H, Holm L,
Paniak C, Pépin M: Prognosis for mild traumatic brain injury:
Results of the WHO Collaborating Centre Task Force on Mild
Traumatic Brain Injury. J Rehabil Med (43 supp):84-105, 2004

Centers for Disease Control and Prevention. 2000 National
Hospital Ambulatory Medical Care Survey, Emergency
Department File 2002, National Center for Health Statistics,
Hyattsville, MD (2002) Vital Health Stat Series 13, No.33.
Available at:http://www.uptodate.com/minor-head-trauma-
infants-and-children.Accessed June 13,2013

Chung S, Schamban N, Wypij D, Cleveland R, Schutzman SA:
Skull radiograph interpretation of children younger than two
years: How good are pediatric emergency physicians? Ann
Emerg Med 43(6):718-722,2004

Crtak Tuna i, Acikalin Akpinar A, Kozaci N: Demographic
analysis of pediatric patients admitted to emergency
departments with head trauma. Acil servise basvuran
pediatrik kafa travmali olgularin demografik analizi. JAEM 11:
151-156, 2012

Da Dalt L, Marchi AG, Laudizi L, Crichiutti G, Messi G, Pavanello
L, Valent F, Barbone F: Predictors of intracranial injuries in
children after blunt head trauma. Eur J Pediatr 165(3):142-
143,2006

Da Dalt L, Andreola B, Facchin P, Gregolin M, Vianello A,
Battistella PA: Characteristics of children with vomiting
after minor head trauma: A case-control study. J Pediatr
150(3):274-278, 2007

121



Geyik AM ve Dokur M: Cocuklarda Kafa Travmalar:

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

. Dias MS, Carnevale F, Li V: Immediate posttraumatic seizures:

Is routine hospitalization necessary? Pediatr Neurosurg
30(5):232-238,1999

. Dietrich AM, Bowman MJ, Ginn-Pease ME, Kosnik E, King DR:

Pediatric head injuries: Can clinical factors reliably predict
an abnormality on computed tomography? Ann Emerg Med
22(10):1535-1540,1993

. Duhaime AC, Alario AJ, Lewander WJ, Schut L, Sutton LN,

Seidl TS, Nudelman S, Budenz D, Hertle R, Tsiaras W, et al:
Head injury in very young children: Mechanisms, injury types,
and ophthalmologic findings in 100 hospitalized patients
younger than 2 years of age. Pediatrics 90(2):179-85,1992

Duhaime AC, Christian CW, Rorke LB, Zimmerman RA:
Nonaccidental head injury in infants--the “shaken-baby
syndrome”. N Engl J Med 338(25):1822-1829, 1998

Dunning J, Batchelor J, Stratford-Smith P, Teece S, Browne
J, Sharpin C, Mackway-Jones K: A meta-analysis of variables
that predict significant intracranial injury in minor head
trauma. Arch Dis Child 89(7):653-659, 2004

Dunning J, Daly JP, Malhotra R, Stratford-Smith P, Lomas JP,
Lecky F, Batchelor J, Mackway-Jones K: Children’s Head injury
Algorithm for the Identification of significant Clinical Events
Study (CHALICE Study); The implications of NICE guidelines
on the management of children presenting with head injury.
Arch Dis Child 89(8):763-767, 2004

Erlichman DB, Blumfield E, Rajpathak S, Weiss A: Association
between linear skull fractures and intracranial hemorrhage
in children with minor head trauma. Pediatr Radiol 40(8):
1375-1379, 2010

Erten SF: Hafif Kafa Travmalar. Turkiye Klinikleri J. Neurosurg-
Special Topics 1(1):31-36, 2008

Ewing-Cobbs L, Fletcher JM, Levin HS, Francis DJ, Davidson
K, Miner ME: Longitudinal neuropsychological outcome in
infants and preschoolers with traumatic brain injury. J Int
Neuropsychol Soc 3(6):581-591, 1997

Greenes DS, Schutzman SA: Clinical indicators of intracranial
injury in head-injured infants. Pediatrics 104(4):861-867,1999

Greenes DS, Schutzman SA: Clinical significance of scalp
abnormalities in asymptomatic head-injured infants. Pediatr
Emerg Care 17(2):88-92, 2001

Hahn YS, McLone DG: Risk factors in the outcome of children
with minor head injury. Pediatr Neurosurg 19(3):135-142,
1993

Hawley CA, Ward AB, Magnay AR, Long J: Outcomes following
childhood head injury: A population study. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 75(5):737-742,2004

Holmes JF, Palchak MJ, Conklin MJ, Kuppermann N: Do child-
ren require hospitalization after immediate posttraumatic se-
izures? Ann Emerg Med 43(6):706-710, 2004

Homer CJ, Kleinman L: Technical report: Minor head injury in
children. Pediatrics 104(6):e78, 1999

IsikHS, Gkyar A, YildizO, Bostanci U, Ozdemir C:Cocukluk cadi
kafa travmalari, 851 olgunun retrospektif degerlendirilmesi:
Epidemiyolojik bir calisma. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 17
(2):166-172, 2011

122

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Kirkwood MW, Yeates KO, Wilson PE: Pediatric sport-related
concussion: A review of the clinical management of an oft-
neglected population. Pediatrics 117(4):1359-1371,2006

Klig JE: Issues of computerized tomography scans in children
and implications for emergency care. Curr Opin Pediatr
18(3):231-233,2006

Kuppermann N, Holmes JF, Dayan PS, Hoyle JD Jr, Atabaki SM,
Holubkov R, Nadel FM, Monroe D, Stanley RM, Borgialli DA,
Badawy MK, Schunk JE, Quayle KS, Mahajan P, Lichenstein
R, Lillis KA, Tunik MG, Jacobs ES, Callahan JM, Gorelick MH,
Glass TF, Lee LK, Bachman MC, Cooper A,Powell EC, Gerardi
MJ, Melville KA, Muizelaar JP, Wisner DH, Zuspan SJ, Dean
JM, Wootton-Gorges SL; Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN): Identification of children at
very low risk of clinically-important brain injuries after head
trauma: A prospective cohort study. Lancet 374(9696):
1160-1170, 2009

Langlois JA, Rutland-Brown W, Thomas KE: Traumatic Brain
Injury in the United States: Emergency Department visits,
hospitalizations, and deaths, centers for disease control and
prevention, National Center for Injury Prevention and Control,
Atlanta 2004. Available at:http://www.uptodate.com/minor-
head-trauma-infants-and-children. Accessed June 11, 2013.

Maguire JL, Boutis K, Uleryk EM, Laupacis A, Parkin PC: Should
a head-injured child receive a head CT scan? A systematic
review of clinical prediction rules. Pediatrics 124(1):e145-154,
2009

Mannix R, Bourgeois FT, Schutzman SA, Bernstein A, Lee LK:
Neuroimaging for pediatric head trauma: Do patient and
hospital characteristics influence who gets imaged? Acad
Emerg Med 17(7):694-700,2010

McCrory P: Does second impact syndrome exist? Clin J Sport
Med 11(3):144-149, 2001

Medana IM, Esiri MM: Axonal damage: A key predictor of
outcome in human CNS diseases. Brain 126(3):515-530, 2003

National Center for Injury Prevention and Control. Traumatic
brain njury in the United States: Assessing outcomes in
children, centers for disease control and prevention, Atlanta
2002. Available at:http://www.uptodate.com/minor-head-
trauma-infants-and-children.Accessed June 11,2013

NigrovicLE, Lee LK, Hoyle J, Stanley RM, Gorelick MH, Miskin M,
Atabaki SM, Dayan PS, Holmes JF, Kuppermann N: Traumatic
Brain Injury (TBI) Working Group of Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN). Prevalence of clinically
important traumatic brain injuries in children with minor
blunt head trauma and isolated severe injury mechanisms.
Arch Pediatr Adolesc Med166(4):356-361, 2012

Oman JA, Cooper RJ, Holmes JF, Viccellio P, Nyce A, Ross SE,
Hoffman JR, Mower WR: NEXUS Il Investigators. Performance
of a decision rule to predict need for computed tomography
among children with blunt head trauma. Pediatrics
117(2):2238-246,2006

Oster |, Shamdeen GM, Ziegler K, Eymann R, Gortner L, Meyer
S: Diagnostic approach to children with minor traumatic brain
injury. Wien Med Wochenschr 162(17-18):394-349, 2012

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayi: 2, 117-123



Geyik AM ve Dokur M: Cocuklarda Kafa Travmalar:

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Onal SC: Cocukluk cagr kafa travmalari. Tiirkiye Klinikleri J.
Neurosurg-Special Topics 1(1):72-82, 2008

Pickering A, Harnan S, Fitzgerald P, Pandor A, Goodacre S:
Clinical decision rules for children with minor head injury: A
systematic review. Arch Dis Child 96(5):414-421, 2011

Quayle KS, Jaffe DM, Kuppermann N, Kaufman BA, Lee BC,
Park TS, McAlister WH: Diagnostic testing for acute head
injury in children: When are head computed tomography and
skull radiographs indicated? 99(5):E11, 1997

Rhine T, Wade SL, Makoroff KL, Cassedy A, Michaud LJ:
Clinical predictors of outcome following inflicted traumatic
brain injury in children. J Trauma Acute Care Surg 73(4 Suppl
3):5248-253, 2012

Rosman NP: Acute head trauma. McMillan JA, DeAngelis CD,
Feigin RD, Warshaw J (ed), Oski's Pediatrics: Principles and
Practice, G¢linct baski, Philadelphia: Lippincott, Williams and
Wilkins, 1999: 603

Schunk JE, Rodgerson JD, Woodward GA: The utility of head
computed tomographic scanning in pediatric patients
with normal neurologic examination in the emergency
department. Pediatr Emerg Care 12(3):160-165, 1996

Schutzman S, Bachur RG, Nordli DR: Minor head trauma in
infants and children website:www.uptodate.com/contents/
minor-head-trauma-in-infants-and-children.Wolters Kluwer
Health, Topic 65559, Version 19.0, Release 21.4-C21.62
(Update:Apr.2013). Available at:http://www.uptodate.com/
minor-head-trauma-infants-and-children. Accessed June 11,
2013

Schutzman SA, Barnes P, Duhaime AC, Greenes D, Homer
C, Jaffe D, Lewis RJ, Luerssen TG, Schunk J: Evaluation and
management of children younger than two years old
with apparently minor head trauma: Proposed guidelines.
Pediatrics 107(5):983-993, 2001

Turk Norosirurji Dergisi 2013, Cilt: 23, Sayi: 2, 117-123

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Schutzman SA, Greenes DS: Pediatric minor head trauma.
Ann Emerg Med 37(1):65-74, 2001

Seckin H, Demirci AY, Degerliyurt A, Dagh M, Bavbek M:
Posttraumatic infarction in the basal ganglia after a minor
head injury in a child: Case report. Turkish Neurosurgery
18(4):415-419,2008

Sezer AA, Akina E, Oztiirk M, Coskun F, Yilmaz G, Karakas
A, Tokséz T: Cocuk ve eriskin minor kafa travmalarinda kan
S100B ile laktatin rolii ve bilgisayarli beyin tomografisi ile
korelasyonu. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg 18(5):411-416,
2012

Shaffer L, Rich PM, Pohl KR, Ganesan V: Can mild head injury
cause ischaemic stroke? Arch Dis Child 88(3):267-269,2003

Shane SA, Fuchs SM: Skull fractures in infants and predictors
of associated intracranial injury. Pediatr Emerg 13(3):198-203,
1997

Sahin S, Dogan S, Aksoy K: Cocukluk ¢agi kafa travmalari.
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Dergisi 28(2): 45-51, 2002

Simsek O, Hicdonmez T, Hamamcioglu MK, Kilincer C, Parsak
T, Tiryaki M, Kurt |, Cobanoglu S: Pediatric head injuries:
A retrospective analysis of 280 patients. Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg 11(4):310-317, 2005

Tang PH, Lim CC: Imaging of accidental paediatric head
trauma. Pediatr Radiol 39(5):438-446,2009

Teasdale TW, Engberg AW: Cognitive dysfunction in young
men following head injury in childhood and adolescence:
A population study. J Neurol Neurosurg Psychiatry 74(7):
933-936,2003

Wrightson P, McGinn V, Gronwall D: Mild head injury in
preschool children: Evidence that it can be associated with
a persisting cognitive defect. J Neurol Neurosurg Psychiatry
59(4):375-380,1995

123



