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TRAVMATİK BEYİN VE SPİNAL KORD HASARINA 
AKUT YAKLAŞIM

GİRİŞ

Travmatik beyin hasarı 18-45 yaş arasındaki 
hastalarda mortalite ve morbiditenin en sık 
nedenidir. Hayatta kalmayı başaran olgularda 
ciddi bir morbidite ve ekonomik kayba neden 
olan travmatik beyin hasarının %62,5 oran 
ile en sık nedeni trafik kazalarıdır. Düşme ise 
%15,6 ile önemli bir etiyolojik neden olarak 
karşımıza çıkmaktadır.1 Kafa travmalarının 
hafif, orta ve ağır olarak sınıflandırılmasında 
GKS puanlaması kullanılmaktadır. Özellikle 
pediatrik popülasyonda baş/vücut oranının 
yüksek olması ve stabilite sağlanmasında ke-
mik yapılardan ziyade ligamanların ön planda 
olması bu popülasyonu travmaya daha duyarlı 
bir hale getirmektedir. Bilgisayarlı Tomogra-
fi (BT) kranial travmalarda ilk tercih edilen 
yöntem olmakla beraber spinal travmalarında 
duyarlılığı düşüktür. Spinal travmalarda du-
yarlılık yüksek olan MRG lezyonun yerinin ve 
patolojinin tespiti ve prognoz açısından yar-
dımcı olmaktadır.

A.TRAVMATİK BEYİN HASARI

Genç popülasyonda ciddi bir mortalite ve mor-
biditeye neden olan travmatik beyin hasarına 

sıklıkla küçük yaş grubunda düşme, adelosan 
yaş grubunda ise spor yaralanmaları ve trafik 
kazaları neden olmaktadır. Hastane başvurusu 
sonrasında travmatik beyin hasarının yöneti-
mi hususunda çeşitli çalışmalar yapılmış olup 
öncelik hastanın havayolu kontrolü, oksijeni-
zasyonu ve hemodinamik stabilitesinin sağla-
narak hipoksi ve hipotansiyona bağlı sekonder 
beyin hasarının önlenmesidir.2

Travmatik beyin hasarının patofizyolojisine 
bakacak olursak ilk aşamada direkt doku hasa-
rı ve bozulmuş serebral perfüzyon ön planda 
karşımıza çıkmaktadır. Bu aşamada laktik asit 
birikimi, hücre membran geçirgenliğinde artış, 
ATP stoklarının azalması ve ödem görülmek-
tedir. İkinci aşamada ise membran depolariza-
sonu, glutamat ve aspartat gibi eksitatör nörot-
ransmiterlerin aşırı salınımı, voltaj bağımlı 
kalsiyum ve sodyum kanallarının aktivasyonu 
gerçekleşir. Kalsiyum ve sodyum geçişi neti-
cesinde lipit peroksidaz, protez fosfolipaz gibi 
apopitotik kaskatı başlatan enzimlerin akti-
vasyonu ve nihayetinde hücre ölümü meydana 
gelmektedir. Kranial hadiselere ek olarak trav-
matik beyin hasarı sonrasında katekolamin 
artışı, sitokin fırtınası gelişmesi sistemik organ 
fonksiyonlarını etkilemektedir. Kardiyak ve 
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ması gereken bir diğer husus ise çocuk istisma-
rıdır.

Travmanın şiddetine bağlı olarak direkt 
mekanik hasara bağlı yaralanmalar oluşabile-
ceği gibi; intramedüller kanama, ödem, vazos-
pazm sonucu sekonder kord hasarı gelişebil-
mektedir. Klinik olarak transvers myelopati, 
Brown-Sequard sendromu, ventral ve santral 
kord sendromu şeklinde prezente olabilmekte-
dir. Kemik yapı hakkında bilgi verse de spinal 
kord hasarını göstermede direk grafik ve Bil-
gisayarlı Tomografinin duyarlılığı düşüktür. 
MRG ise spinal kord patolojilerini belirlemede 
duyarlıdır ve prognoz açısından fikir vermek-
tedir. Travma sonrasında görülen nörolojik 
defisit ani başlangıçlı olabilmekle beraber dört 
gün sonrasına kadar ortaya çıkabilmektedir.24,25 
Radyolojik anomali olmaksızın spinal kord 
hasarları (SCIWORA) travma sonrası klinik 
olarak miyelopati bulguları olmasına karşın, 
omurganın direkt radyografi, tomografi ve mi-
yelografilerde kırık veya dislokasyon bulgusu 
olmaması şeklinde tanımlanmaktadır. Çocuk-
larda düşme etiyolojide öne çıkarken, adelosan 
grupta spor yaralanmaları ve motorlu taşık 
kazaları ön plandadır.21 Spinal kord yaralan-
malarında morbidite ve mortaliteyi belirleyen 
unsurlar hastanın ilk muayenedeki GKS skoru, 
MRG daha tanımlanan intramedüller lezyon 
paterni, hasarın derecesi, yaş, ikincil yaralan-
ma derecesi, travmaya bağlı ek komplikasyon-
lar şeklinde sıralanmaktadır.26 MRG de intra-
medüller patoloji saptanmayan ödemli kord iyi 
prognoz göstergesi iken intramedüller kanama 
ve lezyonlar kötü prognoz göstergesidir.21

Pediatrik spinal yaralanmaların tedavisi 
konservatiftir. Unstabil pediyatrik spinal ya-
ralanmalar ve ilerleyici nörolojik defisit ise 
cerrahi endikasyondur. Ancak pediatrik popü-
lasyona uygun fiksasyon implantları ve malze-
meleri olmaması zorluk yaşatmaktadır. Bunun 
yanında kemik osifikasyonunun hızlı olması 
avantajdır. Tüm hastaların ilk değerlendirmesi 
ve görüntülemesi yapılana dek travma tahta-

sında omurga immobilizasyonu sağlanmalıdır. 
SCIWORA tedavisinin ilk yaklaşım omurga-
nın immobilizasyonunun sağlanmasıdır. Yük-
sek doz metilprednizolontedavisinin (NASCIS 
2 ve 3 protokolleri dikkate alınmalıdır) erken 
dönem sekonder hasarı önlemede etkili ol-
duğu; morbidite ve mortaliteyi azalttığı bildi-
rilmektedir.27 İki saati aşan immobilizasyon 
dekübit ülseri açısından risk teşkil etmektedir. 
Dikkat edilmesi gereken bir diğer husus ise 
spinal kord hasarında görülebilen nörojenik, 
hemorajik ve miks şok riskidir. Bu hastalarda 
vital bulguların stabilizasyonu sonrası yoğun 
bakım takibi önerilmektedir. 21
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