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ÇOCUKLARDA TRAVMATIK BEYIN HASARI

GİRİŞ

Travmatik beyin hasarı hem ülkemizde hem 
de dünyada yaygın mortalite ve morbidite se-
beplerindendir. Kafa travması çocukluk çağın-
daki ölüm ve yaralanmalarının en sık nedeni 
olup, Kuzey Amerika kaynaklı istatistiklere 
göre travmatik beyin hasarı ortalaması 200-
300/100000/yıl olarak tahmin edilmektedir.1 
Avrupa’da hastaneye başvuruda mortal seyre-
den künt travmatik beyin hasarı 0,5/1000 ora-
nında tespit edilmiştir.2 Çocukluk çağında en 
sık neden düşme ve çocuk istismarı kaynaklı 
iken, adölesan dönemde trafik kazaları en sık 
sebebi oluşturur. Erkeklerde kızlara göre 2-4 
kat daha sık görülmektedir.3 Hastanede kal-
mayı gerektiren tüm pediatrik travmatik be-
yin hasarı (PTBH) olgularında mortalite oranı 
%10-13 oranındadır.4 Bununla birlikte ciddi 
yaralanmalarda mortalite oranı %71’lere çık-
maktadır.5

ANATOMİ

Pediatrik travmatik beyin hasarının (PTBY) 
tiplerini ve mekanizmasını anlamak için kra-
nial anatomi hakkında bilgi sahibi olmak ge-
rekir. Kranial anatomiye hakimiyet tanı, takip 

ve tedavi protokolünde fayda sağlar. Başlıca 
katmanlar; skalp, galea, subgaleal aralık, peri-
ost, kafatası kemiği, epidural aralık, duramater, 
subdural mesafe, araknoid zar, subaraknoid 
mesafe, piamater ve kortekstir. 

PATOFİZYOLOJİ

Pediatrik travmatik beyin hasarında serebral 
patoloji birincil beyin hasarı ve ikincil beyin 
hasarı olmak üzere 2 yolla ortaya çıkar. Birincil 
beyin hasarı travmanın şiddetine bağlı olarak 
ortaya çıkan beyin hasarıdır.6 Birincil beyin 
hasarından birkaç dakika veya gün sonra artan 
metabolik ihtiyaç veya bozulmuş serebral per-
füzyona bağlı olarak bir dizi ikincil serebral pa-
toloji olayı meydana gelmektedir. İkincil beyin 
hasarında nöronal ve hücre hasarına yol aça-
bilelen hücresel, metabolik ve biyokimyasal bir 
kaskad ortaya çıkmaktadır.7 Santral sinir siste-
minde migroglialar, astrositler ve oligodent-
rositler kompleks bir immün yanıt oluşturup 
hasarlı hücrelerin temizlenmesi gibi rejenera-
tif sürecin yanında kan beyin bariyeri yıkarak 
beyin ödemi ve hücre ölümüne sebep olmak-
tadır.8,9 İkincil beyin hasarında hem kan beyin 
bariyeri bütünlüğünün bozulması ve vasküler 
bütünlüğün bozulmasından vazojenik ödem, 
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Yapılan klinik çalışmalarda hipoterminin 
pediatrik popülasyonda İKB’yi düşürmek için 
fayda sağladığı gösterilememiştir. Bu yüzden 
intrakranial hipertansiyon tedavisinde prof-
laktik hipotermi önerilmemekte, sadece diğer 
tıbbi tedavilere cevap vermeyen refrakter int-
rakranial hipertansiyon durumunda geçici fay-
da sağlayabilmektedir.34,35

İntrakranial hipertansiyon tedavisinde eks-
traventriküler drenaj ile BOS boşaltılması da 
kullanılabilecek yöntemlerden biridir. Ancak 
şiddetli ödem durumunda lateral ventrikül bo-
yutları küçüldüğü için kataterin yerleştirilmesi 
güç olabilir.18

İnfantlarda travma sonrası epilepsi oranı 
%10-20 olarak ortaya konmuştur.36,37,38 Ağır 
kafa travması, intraparankimal hematom, pe-
netran kafa travması, akut subdural hematom, 
infant grup, sarsılmış bebek sendromu, sub-
dural higroma erken dönemde nöbet riskini 
artırmaktadır.39 Ağır kafa travması olan has-
ta grubunda erken dönemde antiepileptik 
tedavinin başlanması önerilmektedir. Feni-
toinin ve sodyum valproatın erken dönem 
epilepsiyi önemli düzeyde düşürdüğü ancak 
geç dönem epilepsi üzerinde önleyici etkisi 
olmadığı belirtilmektedir.40 Komatöz has-
talarda devamlı EEG monitörizasyonu nöbet 
tespiti açısından önemlidir.41

Travmatik beyin hasarlanmasında olumsuz 
yan etkileri nedeniyle kortikosteroidlerin yeri 
yoktur. Yüksek doz metilprednizoluna bağlı 
artmış ölüm oranları raporlanmıştır.42

SONUÇ

TBY çocukların hızlıca stabilizasyonu ve acil 
değerlendirilmesine odaklanılmalı, devamın-
da ikincil beyin hasarını önlemeye odaklanan 
bir strateji izlenmelidir. İKB’nin optimizasyonu 
ve intrakranial hipertansiyonun tedavisi kritik 
öneme sahiptir, bu yüzden tedavi algoritması-
na hakimiyet gerekmektedir. TBY çocukların 
uzun dönem takiplerinde fiziksel engellerin ya-

nında, nöropsikiyatrik sekellerde ortaya çıka-
bilmektedir, bu hasta grubunda rehabilitasyon 
ve rehberlik eğitimi önemli yer tutmaktadır.
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