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Approach to Minor Head Traumas in Children

OZET Travma gocuklarda mortalitenin, kafa travmast ise diger travmalar arasinda en sik goriileni ve ayni
zamanda gelismis tilkelerde 6liimlerin en sik nedenidir. Cocuklarda kafa travmalarinin biiyiik ¢ogunlu-
gunu hafif travmatik beyin hasart ya da min6r kafa travmasi olusturmaktadir. Gelisebilecek sekeller ne-
deniyle kafa travmasimin yonetimi ¢ok 6nemlidir. Travma sonrasi travmatik beyin hasarim belirlemek igin
bilgisayarli tomografi sik kullanilan bir yontem olmakla beraber radyasyon riski nedeniyle malignite
riskini artirmaktadir. Ozellikle hafif kafa travmasi olan hastalarda bilgisayarli tomografi gekimi igin
dogru endikasyon konulmasi, daha ayrintili ve objektif kriterleri olan klinik tahmin kurallari kullanila-
rak gereksiz bilgisayarli tomografi ¢ekilmesinin azaltilmasi ve klinik dnemli travmatik beyin hasarmimn
hizl1 tespit edilmesi temel amagtir. Konkiizyonun klinik bir tan1 oldugu, risk faktorlerinin ve tedavide fi-
ziksel ve kognitif istirahatin, sonrasinda ise spora kademeli doniisiin gerekli oldugu bilinmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk; kafa yaralanmalari, kapali; beyin hasarlari, travmatik; beyin sarsintisi

ABSTRACT Trauma is the most common cause of mortality in children, and head trauma is the most
common cause of death in developed countries. Mild traumatic brain injury or minor head trauma con-
stitute the majority of head traumas in children. Management of head trauma is very important because
of possible sequelae. Although computed tomography is a frequently used method to determine post-trau-
matic traumatic brain injury, it increases the risk of malignancy due to radiation risk. Especially in pa-
tients with mild head trauma, the main aim is to establish the correct indication for computed tomography,
to reduce unnecessary computed tomography by using clinical prediction rules with more detailed and
objective criteria, and to quickly detect clinically significant traumatic brain injury. It should be known
that concussion is a clinical diagnosis, risk factors and physical and cognitive rest in treatment, and then
a gradual return to sports are necessary.

Keywords: Child; head injuries, closed; brain injuries, traumatic; brain concussion

I TRAVMATIK BEYIN HASARI

ravmatik beyin hasar1 (TBH) ¢ocuklarda travma iliskili hastalik ve 6liimlerin

baslica nedenidir ve tim diinyada 6nemli bir saglik sorunudur.! 1990-2016 y1l-

lar1 arasinda, diinya genelinde, TBH nin yasa gore standardize edilmis insidans
orani 369/100.000 iken; prevalans oran1 759/100.000 olarak bildirilmistir. Ayn1 yillar
arasinda TBH insidansinda %3,6, prevelansinda ise %8,4 artig goriilmiistiir.” Bir yilda
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 450.000, Kanada’da 150.000’den fazla ¢ocugun
kiint kafa travmasi nedeniyle acil servise bagvurdugu bildirilmistir.> ABD’de kafa trav-
masi nedeniyle acil servise bagvuru orani yillar gectikge artmaktadir ve her 50 acil ser-
vis bagvurusundan birinin nedeni kafa travmasi oldugu goriilmektedir.*

Tilim yas gruplarinda kafa travmasinin en sik nedeni, diigsmedir. Dogum travmast,
neredeyse tiim yenidogan travma vakalarindan sorumluyken, ilk 2 yilda goriilen travma
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mekanizmasi kaza dig1 yaralanmadir. Kiigiik cocuklarda ve
ergenlerde TBH nin en sik nedeni diismeler ve motorlu
arag kazalandir.®

Cocuklarn kiigiik erigkinler olmadigi unutulmamali-
dir. Cocuklar, bag-gévde oraninin yiiksek, basin daha agir
ve servikal kaslarin gii¢siiz olmasi nedeniyle kafa travma-
sina daha yatkindirlar. Kafatasinin esnek, fontanel ve sii-
turlarmn agik olmast fraktiir riskini azaltirken, bu anatomik
farkliligin kafa ici basing artis1 sendromu (KIBAS) bulgu-
larin1 gizleyebilecegi unutulmamalidir.>¢

TBH, herhangi bir intrakraniyal kanama, pndmose-
fali, beyin 6demi, kafatasinin kalinlig1 kadar ¢cokmiis kafa-
tas1 kiri@1 veya kafatasi diyastazi olarak tanimlanirken;
klinik onemli TBH ise norosirlirjik girisim gerekliligi, en
az 24 saat entiibasyon, kafa travmasi nedeniyle hastanin iki
veya daha fazla gece hastanede kalmas: veya TBH iligkili
6liim gelismesi olarak tanimlanmaktadir.”

I MINOR KAFA TRAVMASI

Cocuklarda kafa travmalarinin %70-90’1n1 hafif TBH olus-
turmaktadir. Kiint kafa travmasi sonras1 Glasgow Koma
Skala (GKS) skorunun 13-15 olmasi durumu hafif TBH
olarak siniflandirilmistir.*® Mindr kafa travmast ile ilgili
tanimsal karmasa vardir. Hafif TBH, mindr kafa travmasi
veya konkiizyon terimlerinin yerine kullanilabilmektedir.
Bu durum doktorlar dahil herkes i¢in kafa karisikligina
sebep olmaktadir.®?

Minor kafa travmasi, dncesinde saglikli olup 2-20 yas
arasinda ve izole kiint kafa travmasi sonrasi ilk 24 saat ige-
risinde yapilan ilk degerlendirmesinde biling degisikligi-
nin olmamasi, fundoskopik inceleme dahil norolojik
muayenesinde anormal veya fokal bulgu olmamast, hemo-
timpanyum, battle isareti, kemikte ele gelen ¢cokme gibi ka-
fatasi kirtk bulgusunun olmamasi olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica travmadan hemen sonra olan ndbet, travma sonrast
kusma, bas agris, letarji ve bir dakikadan kisa siiren biling
kaybi gibi belirtiler de bu tanimin i¢inde yer almaktadir.
Coklu travma, taniksiz biling kaybi, kanama diyatezi, siip-
heli veya bilinen servikal spinal yaralanma, arteriovendz
malformasyon ve ventrikiiloperitoneal sant gibi travma ile
kotiilesebilen ndrolojik hastalik, istismar siiphesi gibi ka-
sith yaralama ve dil farklili§1 nedeniyle iletisim sorunu
olan hastalarda bu tanimlama kullanilmamalhidir.'

Minor kafa travmasinin prevalansi ¢ok yiiksek olma-
sina ragmen,; %3-5’inde TBH ve %1 ’inden azinda acil cer-
rahi miidahale gerektigi bildirilmistir.'"'> Bir doktor, kafa
travmasinda ciddi yaralanma ve komplikasyon riski tasi-
yan ¢ocuklar1 dogru bir sekilde belirlemelidir. Sonrasinda
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hangi hastaya goriintiileme gerekebilecegi kararini vere-
bilmelidir. Bilingte degisiklik veya GKS skorunda diisiik-
likk veya fokal norolojik bulgular gibi ciddi kafa travmasina
bagli belirtileri olan hastalarda gériintiileme karar1 vermek
asemptomatik hastalara gore daha kolaydir. Buna ragmen
mindr kafa travmasi olan ve ciddi kafa travmas belirtileri
olmayan olgularin yonetim ve karari ile ilgili tartigmalar
hala vardir.>'>!3 Kranial goriintiileme endikasyonlarindaki
bilgi eksikligi, herhangi bir beyin hasarini gézden kagirma
korkusu, malpraktis davalar1 doktorlarin karar verme siire-
cini etkilemekte ve daha fazla bilgisayarl tomografi (BT)
cekilmesine neden olmaktadir.”® 2014 yilindaki ii¢ yas al-
tinda minor kafa travmasi ile gelen ¢ocuklarda BT istenme
endikasyonlarini aragtirdiklari bir ¢calismada %93,7 ora-
ninda gereksiz BT istendigi ve BT endikasyonlarindaki en
stk sebebinin malpraktis davast agma korkusunun, ikinci
en 6nemli faktoriin de aile istegi oldugu bildirilmistir. Ay-
rica bu ¢alismada en ¢ok BT isteyen hekim grubunun pra-
tisyen hekimler oldugu bildirilmis, acil gdzlemde hastay1
takip etmek istemedikleri ve BT endikasyonlarindan emin
olmadiklarini belirtmistir. Min6r kafa travmasi olan ¢o-
cuklarda BT istenme orani %5-50 arasindadir.' 18 yas alt1
cocuklari alan bir ¢aligmada BT istenme oran1 %32 iken; 24
ay alt1 cocuklar1 alan bir ¢alismada %19° olarak bildiril-
mistir.>!* 2007-2015 yillar arasinda yapilan bir ¢alismada
kafa travmasinda BT kullaniminda bir azalma buluna-
madi." Diger ¢alismalarda ise ayrmntili fizik muayene ile

BT kullanim oraninin azaldig bildirilmistir.!>!”

Cocuklarin radyasyona maruziyet sonrast beklenen
yasam siiresi daha uzun olmakla beraber radyasyona du-
yarlilig1 da eriskinlerden daha fazladir. 0-4 yas grubu ¢o-
cuklarm kafa travmasina bagl 6liim orani1 5/100.000 iken
bir yasindaki bir ¢ocuk i¢in beyin BT sonrasi radyasyon
maruziyetine bagli kanser sonucu 6liim orani 1/1.500 ola-
rak bildirilmistir.'®"” Cocukluk ¢agi minor kafa travma-
sinda birincil hedef, radyasyon iliskili karsinogenezden
korumak i¢in en az BT ¢ekim oranlartyla travmatik beyin
hasarini 6ngérmektir.2’ Min6r kafa travmali hastada BT go-
rliintiilemesine yaklasim Tablo 1°de verilmistir.

Cocuklarda minér kafa travmasi igin {i¢ biiyiik klinik
karar verme kurali gelistirilmistir; CHALICE (Children’s
Head Injury Algorithm for the Prediction Of Important Cli-
nical Events), CATCH (Canadian Assessment of Tomog-
raphy for Childhood Head injury), PECARN (Pediatric
Emergency Care Applied Research Network). Bu ii¢ calig-
manin metodolojisi ve sonuglar1 oldukga farklidir. PE-
CARN, TBH agisindan diisiik riskli olan minér kafa
travmali hastalarda BT nin gerekliligini bulmay1 amacla-
mistir. PECARN, 18 yas altindaki, ilk 24 saat igerisinde
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TABLO 1: PECARN'a gore gocuklarda mindr kafa travmasina yaklasim algoritmasi.?!

Mindr kiint kafa travmasi ve nérolojik muayenede fokal bulgusu olmayan hafif travmatik beyin hasari (GKS 13-15) olan bebekler ve gocuklar igin

acil servis néro-gériintileme karari

Asagdidakilerden herhangi biri varsa: BT isteA

M GKS puani <14 Klinik anlamh TBH icin yiiksek riskli (>%3)
m Diger degismis mental durum

M Palpabl kafatasi kirngi

W Baziler kafatasi kingi belirtileri

(6rnegin, rakun eyes, Battle isareti, hemotimpanyum veya rinoresi)

M Travma sonrasi nobet

M Fontanel bombeligi

® stismar sliphesi

Gocuklar (22 yas), GKS 15 ve asagidakilerden biri veya daha fazlasi varsa: ¢ 4-6 saat gozlemleyin veya ek bulgu olursa BT iste: ¥
M Biling kaybi 6ykisi = Goklu bulgularin varhig
m Kusma 6ykisi m Semptomlarin giddeti
W Siddetli yaralanma mekanizmasi (6rnegin, yolcunun 6lim, hastanin filamasi veya W Gozlem sirasinda klinik seyir
devrilme ile MAK veya >1,5 metre yiikseklikten disme) m Doktor deneyimi
m Siddetli bas agrisi ® Ebeveyn tercihi
Klinik anlamli TBH igin orta riskli (degisken % §)
Bebekler ( <2 yas ), GKS 15 ve agagidakilerden biri veya 4-6 saat gozlemleyin veya ek bulgu olursa BT iste: ¥
daha fazlasi varsa: ¢ M Coklu bulgularin varhg
M Biling kaybi >5 saniye B Semptomlarin giddeti
W Siddetli yaralanma mekanizmasi (6rnegin, yukaridaki gibi MAK veya B Gozlem sirasinda klinik seyir
>0,9 metre yiikseklikten diisme) m Doktor deneyimi
M Oksipital, parietal veya temporal skalp hematomu B Ebeveyn tercihi
W Bakicl tarafindan belirtilen davranis degisikligi Klinik anlamli TBH igin orta riskli (degisken % §)

m Oykiide letarji, huzursuzluk varken acil serviste bulgular diizelmis
® Onemsiz travma ile yas <3 ay
M Kusma
Yukaridaki risk faktorlerinden herhangi birinin olmamasi ve yas 23 ay BT istenmesine gerek yok
Onerilerle taburcu
Klinik anlamli TBH igin diisiik riskli (<%0.05)

TBH; Travmatik Beyin Hasari; GKS: Glasgow Koma Skalasi; BT: Bilgisayarli Tomografi MAK: motorlu arag kazasi.

*Klinik 6nemli TBH, dogrudan kafa travmasi ile ilgili 2 giin veya daha uzun siire hastaneye yatis, kafa travmasini yonetmek igin endotrakeal enttibasyon veya beyin cerrahisi gibi akut
midahale gerektiren veya dllime neden olan beyin hasarini ifade eder. Norogériintilemede epidural hematom, subdural hematom veya serebral konttizyon yaralanma tirleri; ameliyat
gerektiren deprese kafatasi kingi (yani, kafatasinin i¢ kalinligini gegen ¢dkme) veya baziler kafatasi kinginin klinik bulgulari.

lAjitasyon (bebeklerde sinirlilik), somnolans veya daha bilyiik hastalarda tekrarlayan soru sorma veya sézel sorulara yavas cevap vermeyi igerir.

AHem kranial bilgisayarli tomografisi (BT) hem de kranial manyetik rezonans gériintilemesi (MRG), klinik Snemli TBH'yi belirlemek icin gerekli duyarlilia sahiptir. Hafif kiint kafa travmali cocuklarin
degerlendiriimesinde MRG'nin uygulanabilir oldugu gdsterilmis olsa da, bu kadar yaygin degildir. Kranial BT esasen tim klinik dnemli TBH'leri tanimlar.

OCocuklar icin, ilgili tek 6zellik tek bir Klinik bulguysa, tahmini klinik dnemli TBH riski yaklasik olarak biling kaybr icin %0,5, kusma icin %0,7, ciddi yaralanma mekanizmasi igin %0,5 ve siddetli ve
kotllesen bas agrisi igin %1.4'tlir. Bebekler icin, ilgili tek dzellik tek bir klinik bulguysa, tahmini Klinik Gnemli TBH riski, rutin bakim verene gére biling kaybi igin %0,6, siddetli mekanizma igin %0,3,
nonfrontal skalp hematomu iin %0,5 ve normal davranmama igin %0,2'dir.

§Semptomlar birden fazlaysa, kottilesiyorsa veya siddetliyse, kusma kaliciysa ve dnemsiz yaralanma mekanizmasi olan Ug ayliktan kiigiik bebekler igin klinisyenin néro-gdriintileme esigi daha diisik
olmalidir. Bu hastalari gézlemleyen doktorlar uygun pediatrik deneyime sahip olmalidir.

¥Gozlem, gereksiz beyin gériintlilemeyi azaltabilen ancak klinik dnemli TBH'nin kagiriimasini énleyebilen bu klinik bulgulari olan hastalar igin daha segici bir yaklagima izin verir. Gozlem siiresi
boyunca birden fazla veya kétilesen belirti ve semptomlari olan hastalarda >%1 klinik énemli TBH riski vardir ve tipik olarak beyin goriintiilemesini gerekirir.

basvuran, kiint kafa travmali, GKS 14-15 olan 42.212 hasta masi ve diisiik risk grubunu ele almasi digerlerine {istiin-
ile 25 farkli merkezde yapilmis prospektif kohort ¢aligma- likleridir.?*?* Her {i¢ ¢alismada duyarlilik ve negatif pre-
sidir ve digerlerinden farkli olarak iki yas alt1 hastalar1 ayr1 diktif degerler yiiksek olmasina ragmen PECARN’1n daha
olarak degerlendirmistir. En fazla hasta sayisina sahip ol- az hastay1 gézden kagirdigi bildirilmistir.!>* PECARN en

135



Songiil Tomar Giineysu ve ark.

Cocuklarda Minér Kafa Travmalarina Yaklagim

yiiksek duyarliliga sahip olmasi nedeniyle klinik tahmin
kurali olarak uygulandiginda, BT ¢ekilme orani azaltilabi-
lir.®° Literatiirdeki bir ¢alismada PECARN kullanimiyla BT
oranlarinda azalma oldugu; diger bir ¢alismada ise %8,3
BT oraninin CHALICE ve CATCH uygulandiginda artig
oldugu bildirilmistir.?>** Hekimin deneyimi ile PECARN
kurallart birlestiginde dogru karar verilebilir (Tablo 1).!

Kafa travmasi olan ¢ocuklarda oykii ve fizik muaye-
nede saptanan risk faktorleri de ayrintili sekilde degerlen-
dirilmelidir. Buna ydnelik bir ¢alismada kusma ve biling
kaybinin patolojik BT bulgularini anlamli olarak arttirdig1
bildirilmistir."? Tki ve iizerinde kusma, amnezi, letarji, bas
agris1 ve bilylik hematom varlig1 patolojik BT goriintiileri
ve cerrahi gereksinim ile iligkilendirilmistir.?* Yazarlar, ge-
¢ici biling kaybi, amnezi, kusma, yaygin bas agris1 bulgu-
larindan bir veya daha fazlasinin olmasi ile intrakraniyal
kanama riskinin %1-3 oldugunu ve bu hastalarda BT nin
gerekliligini vurgulamiglardir.?> Rhine ve ark. anormal ha-
reketlerin ve hematomun eslik ettigi ¢ocuklarda ve biiyiik
non-frontal hematomu olan ii¢ aydan kii¢iik cocuklarda,
fraktiir ve intrakraniyal patoloji olma olasiliginin arttigini
soylemislerdir.?® Minor kafa travmasi olan hastalarin yak-
lasik %13 {inde en az bir kez kusma goriilmektedir. Ancak
tek basina kusma klinik 6nemli TBH i¢in tanimlayici de-
gildir. izole kusmast olan kafa travmali hastalarda, BT de
TBH ve klinik énemli TBH nadir goriilmektedir. Bu has-
talara BT ¢ekilmeden izlem yapilmasi daha uygundur.?’
Ozellikle 24 ay altindaki bebeklerin degerlendirilmesi ve
norolojik muayenesi zordur. Ayrica radyasyona daha du-
yarlt olduklar i¢in diisiik riskli bebeklerin gézleme alin-
mast pediatrik mindr kafa travmasinda BT oranlarini
azaltmistir hatta TBH tanisinda gecikmeye neden olmadig1
da bildirilmistir.?® Yapilan aragtirmalar kafa travmasi olup
TBH saptanan bebeklerde siklikla hi¢bir semptom veya be-
lirti olmadigini ortaya koymustur. Genellikle bu ¢ocuklar
iyi goriinmektedir. Cogu zaman TBH’yi dngdrmek i¢in tek
klinik ipucu skalp hematomunun varlig1 olabilir. Skalp he-
matomu ile TBH arasindaki iligki hakkinda bilgi ¢ok
azdir > PECARN’n alt analizi olan ¢aligmada geng hasta
yasl, skalp hematom boyutunun biiyiik olmasi, frontal ol-
mayan skalp hematomu ve ciddi yaralanma mekanizmasi
TBH igin bagimsiz risk faktorii olarak belirtilmigtir.>-3

Literatiirde gozlem siiresi ile ilgili net bir bilgi yoktur.
The European Federation of Neurological Societies, minor
kafa travmasi olan olgularda intrakraniyal yaralanma varsa
en az 24 saatlik izlem ve hastane yatig1 6nermektedir.?! Epi-
dural ve subdural kanamalarin %20’sinde ilerleme ve tek-
rarlayan BT gereksinimi olabileceginden daha uzun siireli
yatiglar 6nerilmistir.??
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Klinik karar verme kurallar1 daha ¢ok olay olduktan
hemen sonra veya ilk 24 saat iginde bagvuran olgularin de-
gerlendirilmesinde kullamlmaktadir. Tlk 24 saat i¢inde bas-
vuran cocuklar arasinda, TBH’yi tespit etmek igin
PECARN’1n duyarliligi %96,3 iken, CATCH’in duyarli-
l1ig1 %91,9 olarak bulundu. 24 saat sonra bagvuran gocuk-
lar arasinda hem PECARN hem de CATCH’in duyarlilig1
%85,7 idi. Bagvuru zamani ne olursa olsun, mevcut kila-
vuzlarin TBHyi 6ngordiigi bildirilmistir. Yine geg bagvu-
ran olgularda da bagvuru zamanina bakilmaksizin klinik
karar verme kurallar1 kullanilabilir. Ancak ge¢ basvuru-
larda duyarliligin oldukga diisiik oldugu unutulmamalidir.
Ayrica bu grupta cerrahi miidahale oranlar1 da anlaml ola-
rak daha fazla bulunmustur.*?

Lineer kafatasi kiriklarinin neredeyse %25’ini kagir-
digindan penetran travma veya istismar siiphesi yoksa
direk kafa grafisi ¢ekilmemelidir. Transfontanel ultraso-
nografinin (USG) kafa travmasinda yeri yoktur. Cocuk-
larda kafatas1 kiriklari, TBH i¢in bilinen énemli bir risk
faktoriiyken gliniimiizde ¢ocuklarda kafatasi kiriklariin ve
TBH’lerin teshisi i¢in en stk kullanilan goriintiileme yon-
temi BT dir. 2022 yilinda kiriklarin USG’de duyarlilik ve
ozgilliigii incelenmis; %91 duyarlilik, %96 6zgiilliik, %88
pozitif ongdrii degeri ve %97 negatif ongdrii degeri sap-
tanmustir. Bu durum kiint kafa travmasi sonrasi acil servise
basvuran ¢ocuklarda kafatasi kiriklarini teshis etmek igin
Yatak Basi Ultrasonografi- Point-Of-Care Ultrasound
(POCUS)’un gegerli bir segenek oldugunu gostermektedir.
Ayrica sedasyon gerekliligi nedeniyle hastane maliyeti BT
cekilenlerde oldukga fazla bulunmustur.?*

I KONKUZYON

Amerikan Noroloji Akademisi, konkiizyonu, biling ve or-
yantasyonu etkileyebilecek beyin fonksiyonundaki degi-
sikliklerle ilgili biyomekanik olarak indiiklenen bir klinik
sendrom olarak tanimlar.>® Bagka bir tanimlama ise biyo-
mekanik giiclerin etkisi ile ortaya ¢ikan kompleks patofiz-
yolojik olaylara bagl beyin hasaridir. Direk travmaya
maruz kalma ya da viicudun diger boliimlerine uygulanan
kuvvetin bas bolgesine iletilmesiyle meydana gelebilir.
Tipik olarak ani baslar ve kisa siirede spontan diizelir. Ya-
pisal hasardan ziyade fonksiyonel bozukluga neden oldu-
gundan BT goriintiilemeleri normaldir.*® Biling kaybi,
sadece %8-19’unda goriiliir ve tanimlayici bir dzellik de-
gildir. Klinik belirti ve semptomlar sirali bir seyir izler.
Semptomlar tipik olarak 7-10 giin iginde diizelir, ancak
hastalarin az bir kisminda aylar hatta yillar boyunca devam
eden semptomlar bildirmistir. Cocuklarin iyilesmesi yetis-
kinlerden daha uzun siirebilir. Cogu klinisyen, konkiizyo-
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nun hafif TBH nin bir alt kiimesini temsil ettigini diisiin-
mektedir.’” Yine de benzer klinik durumlara neden olan du-
rumlarin (uyusturucu, alkol veya ilag kullanimi, servikal
yaralanmalar, periferik vestibiiler disfonksiyon, psikolojik
faktorler veya eslik eden tibbi durumlar gibi diger komor-
biditeler) dislanmasi gereklidir.*

Tanmimlama sikintisi, hastalarin bir kisminin hastaneye
bagvurmamasi, yapilan arastirmalarin bolgesel ve spor ilis-
kili travma tizerine olmas1 nedeniyle konkiizyonun gercek
insidans1 bilinmemektedir.*® Diinya Saglik Orgiitii y1lda her
1.000 kigiden 6’smin konkiizyondan etkilendigini bildir-
mistir.* Konkiizyon, ABD’deki okul ¢agindaki ¢ocuklarda
her y11 100.000’den fazla acil servis bagvurusuna neden ol-
maktadir. Acil servise bagvuran her 220 ¢ocuk hastadan
yaklasik 1’1 konkiizyon tanist almaktadir ve bunlarmn %30-
50’si sporla ilgilidir.?’

Akselerasyon-deselerasyon ve rotasyonel kuvvetler
konkiizyona neden olabilmektedir. Patofizyolojisi anor-
mal bir nérometabolik kaskaddan kaynaklanir. Noronal
hiicre zarlarinda, potasyum akisinin ve glutamat salinimi-
nin bozulmastyla hiperakut iyon akigi dénemi baslar. fyon
pompalari, normal hiicresel membran potansiyellerini eski
haline getirmek i¢in adenosin trifosfat kullanir. Yaralan-
may1 takiben hiicresel adenozin trifosfat metabolizmasin-
daki artig, néronal aktivitenin bir sonucu olarak, goreceli
bir enerji agigi {iretir. Hiicre i¢i kalsiyum birikimi ve mi-
tokondriyal disfonksiyon ile akut hiperglikoliz donemi
olur. Serbest radikal {iretimi, bozulmus glukoz metaboliz-
mast, hiicre iskeleti hasari, anormal aksonal tagima ve no-
degisen
nérometabolik duruma katkida bulunabilir. Yaklasik yedi
giin siiren bu donem subakut néronal depresyon olarak ta-

rotransmisyondaki  degisikliklerin  tiimii,

nimlanir.’’

Konkiizyonun semptomlar: spesifik olmamakla bir-
likte ¢esitli somatik, ndro-davranissal ve biligsel belirti ve
semptomlara neden olabilir. Bag agrisi, en sik goriilen
semptomdur (%65-93), bunu yorgunluk, bas dénmesi ve
mental olarak yavaglama hissi izler. Bazi semptomlar trav-
madan sonra hizla gelisirken, bazi semptomlar gecikebilir
veya yaralanmay1 takiben saatler veya giinler i¢inde ortaya
¢ikabilir.’74° Semptomlarin ¢ogu 1-2 hafta igerisinde dii-
zelir. Eger dort haftadan uzun siiriiyorsa Post-Konkiizif
Sendrom diistiniilmelidir ve hastalari %10-20’sinde gorii-
liir. Semptomlarin uzamasina neden olan risk faktorleri;
diisiik sosyoekonomik diizey, travma sonrast amnezi, bas-
langigta agir semptomlar, migren, psikiyatrik hastalik dy-
kiisti, kadin cinsiyet, gen¢ yas, gecirilmis konkiizyon
Oykiisii, konkiizyon sonrasi spora devam etme ve fazla bi-
ligsel aktivitede bulunma sayilabilir.®#!42
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Konkiizyon klinik bir tanidir. Konkiizyonun teshis ve
takibine yardimci olmak i¢in ¢esitli degerlendirme araglart
gelistirilmistir. Amag, klinik dykiiyii ve ndrolojik muaye-
neyi tamamlamaktir. Bir konkiizyonu teshis etmek veya bir
hastay1 aktiviteye geri dondiirmek i¢in higbir degerlen-
dirme araci tek bagina kullanilmamalidir.*® Giintiimiizde kli-
nik tam1 veya tedavi icin serum biyo-belirtegleri
onerilmemektedir.’” Akut bir konkiizyondan siiphelenildi-
ginde ti¢ soru akla gelmelidir:

(1) Orta veya siddetli TBH var m1?
(2) Servikal omurga yaralanmasi var mi?
(3) Bir konkiizyon var mi1?

Siddetli bas agris1, >30 dakika biling kaybi, >24 saat
travma sonrasi amnezi, semptomlarin gittik¢e kotlilesmesti,
uyanikligin bozulmasi, nébet veya fokal norolojik defisit-
ler orta veya siddetli TBH yi diisiindiiriir. Bu belirti veya
semptomlari olan hastalar, acil serviste degerlendirilmeli-
dir. Servikal omurga yaralanmasindan siipheleniliyorsa
veya hasta bilingsiz ise, omurga stabilize edilmelidir. Daha
siddetli bir TBH veya omurilik yaralanmasina dair kanit
yoksa, konkiizyon i¢in ileri degerlendirme yapilir. Kon-
kiizyon semptomlar1 sonraki birkag saat i¢inde geligebile-
Bir
konkiizyondan siiphelenildiginde, geng atlet oyundan ¢i-

ceginden, seri degerlendirmeler gereklidir.
karilmal1 ve o giin uygun bir saglik uzmani tarafindan tam
degerlendirme yapilana kadar oyuna geri donmemelidir.
Akut durumda, kanama riski nedeniyle non-steroid anti-in-
flamatuar ilaglardan ve mental durumu etkileyebilecek
ilaglardan kaginilmalidir.*® Tedavi, fiziksel ve kognitif is-
tirahatten olusmaktadir. Hastalar mental aktivitelerden
uzak tutulmali ve dikkat dagitici uyaranlar1 (6rnegin tel-
evizyonlar, bilgisayarlar, telefonlar, video oyunlar1) yatak
odasindan ¢ikarmalar1 konusunda danismanlik verilmeli-
dir.3742# Fiziksel aktivite tamamen kisitlanmamalidir. Fi-
ziksel aktiviteye belirtilerde artisa neden olmayacak sekilde

kademeli geri doniis saglanmalidir (Tablo 2 ve 3).36:44

[l SONUC

Mindr kafa travmasi ¢ocuklarda sik goriiliir ve tipik olarak
beyin hasar1 veya uzun siireli sekellerle iligkili degildir.
Klinisyen, mindr kafa travmasi olan ¢ocuklarda klinik
o6nemli TBH’yi diisiindiirecek klinik bulgulara 6zellikle
dikkat ederek ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene yapmali-
dir. Minoér kafa travmasindaki birincil amag, klinik 6nemli
TBH’yi hizli ve dogru bir sekilde teshis ederken, radyasyon
nedeniyle gereksiz beyin goriintiilemesinden kaginmaktir.
Klinik 6énemli TBH i¢in disiik risk altinda olan ve noro-
goriintiilemeye ihtiyag duymayan cocuklar1 belirlemek
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TABLO 2: Spora kademeli doniis.*

Evre

Amag Aktivite
Belirti kisith aktivite

Hafif aerobik egzersiz

kondisyon bisikleti. Direng gerektiren egitim yok.

Spora 6zel egzersiz
Kafay etkileyecek faktor yok.
Temassiz oyun
varyasyonu egitimi
egitimlere baglanabilir.
Tam temasli idman
normal antrenmanlara katilim

Spora doniis Normal oyunlarda oynama

Belirtileri tetiklemeyen glinlik aktiviteler

YirliyUs, yavas ya da orta tempoda

Kosma ya da kayma varyasyonu.

Daha agir oyun varyasyon egitimleri,

orn. alim egzersizleri. Artan direng gerektiren

Tibbi olarak onay alindiktan sonra

Hedef
islokul aktivitelerine kademeli katilim

Kalp hizinda artis

Hareket ekleme

Egzersiz, koordinasyon ve

distince becerisinde artis

Givenin tekrar saglanmasi ve fonksiyonel yeteneklerin

antrendrler tarafindan degerlendirilmesi

TABLO 3: Okula kademeli doniis.®

Evre

Amag Aktivite
Evde belirtilere yol

acmayacak gtinliik aktiviteler

ekran karsisinda vakit gegirme). 5-15 dk ile

Belirtileri arttirmadigi stirece gun icinde

cocugun tipik aktiviteleri (6rn. okuma, yazma,

basla ve kademeli olarak arttir

Okul aktiviteleri
diger kognitif aktiviteler

Yari zamanli okula donus

Sinifin diginda ev 6devi, okuma ya da

Okuldaki islere kademeli olarak katilim.

Hedef
Tipik aktivitelere kademeli geri donis

Kognitif islere toleransin arttirimasi

Akademik aktivitelerin arttirimasi

Kismi okul glinii ya da giin icerisinde
uzatilimis teneffiislerle ile baslanabilir
4 Tam zamanli okula donls

Tam glin tolere edilene kadar okul aktivitelerinin Akademik aktivitelere tam geri donis ve

kademeli olarak arttiriimasi kagirilan 6devlerin yakalanmasi

amactyla klinik karar verme algoritmalar1 olusturulmustur.
Giliniimiizde bu amagla PECARN algoritmasinin kullanil-
masini Oneriyoruz. Spor aktiviteleri sonrasi olusan kon-

kiizyonda yaklasim sporcunun oyundan hizlica alinmasi,
fiziksel ve kognitif dinlenme sonrasinda kademeli spora
doniis seklinde olmalidir.
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