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ÖZ 

Hafif veya minör kafa travmaları çocukluk çağında yaygındır. Ülkemizde çocuklarda görülen hafif kafa travmaları ile ilgili ulusal düzeyde veri 
içeren kapsamlı bir çalışma yoktur. Ancak çok sayıda lokal retrospektif çalışma yapılmıştır. Düşmeler, çocuklarda görülen hafif kafa travmalarının 
en yaygın nedenidir. Minör  kafa travmasını izleyerek travmatik beyin yaralanmaları gelişebilir. Hatta rotasyonel akselerasyon-deselerasyon 
etkisiyle diffüz aksonal yaralanma bile gelişebilir. Düşmeler, çocuklarda görülen hafif kafa travmalarının en yaygın nedenidir. Hafif kafa 
travmalarını takiben en sık görülen bulguları bilinç kaybı, baş ağrısı ve kusma olarak tanımlamıştır. Kafa travması sonrası bir kusma öyküsünün 
bulunması, travmatik beyin yaralanması riskinin biraz yüksek olduğunu göstermiştir. Nöbetler ve kafatası kırıkları, minör kafa travması 
sonrasında daha az sıklıkla görülür. Klinik değerlendirmenin hedefi, görünüşte hafif yaralanmalı olan hastaların, epidural hematom gibi derhal 
girişim gerektiren yaralanmalardan veya sıkı izlem gerektiren bir konküzyondan ayırt etmek ve gereksiz bir nöro-radyolojik görüntüleme 
prosedürünü sınırlamaktır. Genel bir kural olarak, intrakraniyal yaralanma açısından risk taşıyan çocuklarda kraniyal BT ile görüntüleme 
yapılmalıdır. Hafif kafa travmalarını değerlendirirken ebeveynlere açık ve anlaşılır 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 minör 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 minör 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.
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çocuklarda Hafif Kafa Travmaları 
Minor Head Trauma in Children

GİRİŞ

Çocukluk çağında çok sık karşılaşılan minör veya hafif kafa 
travmaları (HKT), intrakraniyal yaralanmaya neden olmayan 
veya uzun dönemde sekel bırakmayan bir kafa yaralanması 
tipi olarak tanımlanabilir (24). Bununla birlikte düşük riskli 
olarak değerlendirilen az sayıdaki HKT’lı çocukta intrakraniyal 
yaralanma olabilir. HKT’lı çocuklarda klinik evalüasyonun 
amacı, travmatik beyin yaralanmasının identifikasyonu, klinik 
kötüleşmenin ve sekonder yaralanmaların önlenmesinin 
yanısıra gereksiz radyolojik prosedürlerin önlenmesidir. Direkt 
radyolojik filmler, kemik yapılardaki etkilenimi hassas olarak 
gösterirken, beyin dokusunu göstermediği için kraniyal BT ile 
görüntüleme, akut girişim gerektiren beyin yaralanmaların 
ayırt edilmesinde oldukça hassastır. Bununla birlikte özellikle 
çok küçük çocuklarda kafa içi yaralanma için yapılan klinik 
tahminler sıklıkla non-spesifiktir (51).

HKT tanımlanırken 2 yaş sınır kabul edilir. Bunun nedeni 2 yaş 
altındaki çocuklarda klinik değerlendirmenin büyük çocuklara 
göre daha zor oluşu, intrakraniyal yaralanmalı infantların 
genellikle asemptomatik oluşu, HKT’nın bir sonucu olarak 
kafatası kırıklarının görülebilmesi ve bu yaş grubunda vurma-
çarpma tipi yaralanmaların daha sık görülmesidir. Otörlerin 
çoğu, bu yaş grubundaki minör veya HKT’nı ses veya hafif 
dokunma ile alert veya uyanık olan bir bebek veya çocukta  
skalp, kafatası veya beyini etkileyen  bir künt travma öyküsü 
veya fizik muayene bulguları olarak  tanımlamışlardır (53).

2 yaşından büyük çocuklardaki HKT tanımı, sıklıkla Glaskow 
Koma Skoru’na (GKS) dayanır. Bazıları HKT’nı GKS 15 olarak 
tanımlarken, diğerleri ise GKS 13 ve üzeri olarak bir tanımlama 
yaparlar. Bununla birlikte, travmatik beyin yaralanması 
insidansı HKT için GKS 13 ve üzeri kabul edilen olgular için  
%20 gibi yüksek bir orandadır. 2 yaş ve üzeri çocuklarda ise 
HKT, daha önceden bir sağlık sorunu olmayan, gelişteki bilinç 
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değerlendirmesi normal olan, nörolojik muayenede anormal 
veya fokal bulguların olmaması ve fizik muayenede kafatası 
kırığına ait bir bulgu olmaması  olarak tanımlanır. Bu minör 
veya HKT’nın bu tanımında yer alan çocukların GKS 15’tir 
(2,52).  

EPİDEMİYELOJİ 

Kafa travmaları çocuklarda yaygın görülür (45,58). ABD’de 
1995-2001 yılları arasında 0-14 yaş grubu çocuklar arasında  
travmatik beyin yaralanmaları (TBY) nedeniyle acil servislere 
yapılan yıllık başvuru sayısı 435.000 olup, bu hastaların  37.000’i 
hospitalize edilmiştir. TBY, gelişmiş ülkelerdeki çocukluk 
çağı ölüm ve sakatlıklarının en sık nedenidir. ABD’de her yıl 
yaklaşık 3000 çocuk  kafa travması nedeniyle ölmektedir. Kafa 
travmalı çocukların çoğu ılımlı yaralanmaya sahip, küçük yaş 
grubu erkek çocuklarıdır. Bunun böyle olduğu İngiltere’de 
HKT olarak tanımlanmış çocuklarla yapılan geniş prospektif 
seri çalışmalarda da gösterilmiştir. Bu çalışmadaki çocukların 
%55’i 5 yaşından ve %28’i ise 2 yaşından daha küçük, hastaların 
%65’i erkek ve %98’inin GKS ise 15 idi(12,22,41).

HKT sonrasında gelişen intrakraniyal yaralanmanın gerçek 
insidansı bilinmemektedir.İnsidans ile ilgili çalışmaların çoğu, 
ılımlıdan ciddiye kadar geniş spektrumda yer alan travmalı 
çocuklar üzerinde yapılmıştır. Bu çalışmalardaki travmalı 
çocuklara sadece kraniyal BT çekilmiştir ve primer olarak 
basit travma dışı çocukları içeren abartılı  bir temsil vardır. 
Bu nedenlerle, bu serilerdeki intrakraniyal yaralanma sıklığı, 
beklenenden daha fazla bulunmuştur (28,18,51). Önceden 
belirlenmiş çalışma gruplarındaki intrakraniyal yaralanma 
sıklığı tahmini şu şekilde özetlenmiştir; 2 yaş ve üzeri nörolojik 
muayenesi normal HKT’li çocuklarda, kraniyal BT bulgularına 
göre %3-7 oranında TBY görülebilir. Kapsamlı popülasyon ça-
lışmalarına göre ise bu olguların yaklaşık %01-0.6’sı nöroşirür-
jik cerrahi girişim gerektirirler(35,50). 2 yaşından daha küçük 
ve nörolojik muayenesi normal olan HKT’lı çocuklarda ise TBY 
sıklığı yaklaşık %3-10’dur. Bu çocukların çoğunda skalp he-
matomu olmasına rağmen, %19-48’inde TBY’na ait herhangi 
bir klinik bulgu saptanmamıştır. 2 yaş altındaki infantlar üze-
rinde yapılan prospektif bir seride, intrakraniyal yaralanmalı 
asemptomatik 14 bebekten 1’i cerrahi girişim gerektirmiştir 
(28). Avrupada iki popülasyondan elde edilen veriler, HKT 
sonrası görülen intrakraniyal yaralanma insidansının daha az 
olduğuna (%0.6-1.2) işaret etmekle beraber, bu çalışmalardaki 
olguların sadece %2-3’üne  nöro-radyolojik görüntüleme ya-
pılmıştır (12,22,36,47).

Ülkemizde çocuklarda görülen HKT ile ilgili ulusal düzeyde 
veri içeren kapsamlı bir çalışma olmamakla birlikte, çok sayıda 
lokal retrospektif çalışma yapılmıştır (1,6,14,32,59).  

PATOFİZYOLOJİ

Hafif kafa travmasını izleyerek TBY olabilir. Makaslama kuvvet-
lerinin etkisiyle kafanın rotasyonel akselerasyon-deselerasyo-
nu, beyindeki sinir liflerinin mekanik olarak yırtılmasına neden 
olarak diffüz aksonal  yaralanma (DAI) ile sonuçlanabilir. DAI, 
hem ciddi hem de hafif travmatik beyin yaralanmalarında ta-
nımlanmıştır. Bu yaralanma tarzının gelişmekte olan bir beyin-

de farklı olup olmadığı belirsizdir. Konküzyon ise hafif beyin 
yaralanmalarında sık görülen bir bulgudur. Beyine uygulanan 
mekanik kuvvetlerin tipi, oluşacak yaralanmanın özelliklerini 
bir dereceye kadar  belirleyebilir. Örneğin hareket eden bir 
cisim durgun haldeki bir kafaya çarptığında bir hızlanma (ak-
selerasyon) olur. En küçük yaralayıcı kuvvet olarak değerlen-
dirilen lineer akselerasyon, tipik olarak yüzeyel kontüzyonlar 
ve bazı olgularda ise subdural hematomların gelişmesi ile 
bağlantılıdır. Hareketli kafa durgun bir yüzeye çarptığında 
deselerasyonla sonuçlanır. Ani deselerasyonun çoğu ciddi 
beyin sapı yaralanmalarından sorumlu olduğu  düşünülür. Be-
yin rotasyonu, başa asimetrik bir şekilde vurulduğunda veya 
bir bebek şiddetlice sarsıldığında meydana gelir. Rotasyonel 
akselerason-deselerasyon yaygın yaralanmaya neden olabilir. 
Ilımlı TBY, çoğunlukla, akselerasyon/deselerasyon kuvvetlerin 
eşlik ettiği veya etmediği temas kaynaklı kafa travmaları ile 
birlikte görülürler (20,40,49).

Düşmeler, çocuklarda görülen HKT’nın en yaygın nedenidir. 
Bunu motorlu taşıt kazaları, yaya ve bisiklet kazaları, ateşli 
silah yaralanmaları, saldırılar, spor yaralanmaları ve çocuk 
istismarı izler. Çocuklar daha fazla düşmeye maruz kalırlar 
ve kafa çarpması açısından artmış bir riske sahiptirler. Bu 
durum, yaralanması hafif de olsa süregelen bir kafa yaralanma 
açısından son derece önem taşır. Suç işlediği tespit edilen 
ebeveynlerin himayesinde bulunan istismara uğrayan çocuk-
lar, tekrarlayan travma açısından anlamlı bir risk taşırlar 
(22,35,42).

KLİNİK GÖRÜNÜMLER

Sadece kraniyal BT çekilen travmalı çocukların dahil edildiği, 
intrakraniyal yaralanma insidansını kısmen yansıtan bazı 
çalışmalarda HKT sonrası gelişen klinik görünümler tanım-
lanmıştır. Bu nedenle, bu çalışma verilerinin ciddi yaralanmalı 
çocukları temsil etmesi daha muhtemeldir.  

İki  büyük gözlemsel çalışma, HKT’nı takiben en sık görülen 
bulguları bilinç kaybı, baş ağrısı ve kusma olarak tanımlamıştır. 
Bilinç kaybı, her iki çalışmada da 2 yaşının altındaki çocukların 
yaklaşık %5’inde görülmüştür. Bu çalışmaların birinde 2 yaş 
ve üzeri çocukların %13’ünden fazlasında bir dereceye kadar 
bilinç kaybı görümüştür. Özellikle birkaç saniyeden uzun olan 
bilinç kaybı klinik olarak önemli TBY riski ile ilişkili bulunmuş-
tur. Bununla birlikte diğer semptom ve bulguları olmaksızın 
kısa izole bilinç kaybında TBY gelişmesi riski çok azdır. Başağ-
rısı, çocuklarda sık görülen (%45’in üstünde) bir yakınmadır. 
Henüz konuşamayan çocuklarda irritabilite, başağrısı gibi bir  
rahatsızlığın işareti olabilir. Kafa travmasını takiben hastaların 
yaklaşık %14’ünde en az bir defa kusma görülür (11,19). Kafa 
travması sonucu kusan çoğu çocukta bir intrakraniyal yara-
lanma yoktur. Bir olgu-kontrol çalışmasında, acil servisten eve 
taburcu edilenler olarak tanımlanan bulantısı olan ılımlı kafa 
travması olan çocuklar ile bulantısı, araç tutma gibi bulantı 
işaretleri öyküsü olmayan ve travma ilişkili başağrısı olmayan 
çocuklar karşılaştırılmıştır. Kafa travması sonrası bir kusma 
öyküsünün bulunması, travmatik beyin yaralanması riskinin 
biraz yüksek olduğunu göstermiştir. Nöbetler ve kafatası kı-
rıkları, HKT sonrası daha az sıklıkla görülür. Rastgele seçilmiş 
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kafa travmalı çocuk popülasyonları arasında, ani posttrav-
matik epilepsi %0.6 oranında görülür. Daha küçük heterojen 
olgu serilerinde ise hastaların yaklaşık %3-8’inde ani nöbet 
rapor edilmiştir. Özellikle 2 yaşından küçük çocuklarda, HKT’nı 
takiben kafatası kırıkları görülmesi yaygın değildir. Kafatası 
kırıklarının çoğu lineer kırıklardır. Lineer kafatası kırıkları, ço-
cukların %15-30’unda TBI ile ilişkilidir. Kafa travmalı çocukların 
çoğuna skalp hematomu eşlik eder, ancak büyük çocuklardaki 
skalp hematomlarının çoğu kafatası kırıkları ile ilişkili değildir. 
1 yaşından daha küçük bebeklerde,artmış skalp hematom bo-
yutu ve pariyetal veya temporal bölgelerdeki yerleşim, daha 
yüksek kafatası fraktürü insidansına işaret eder. Bir prospektif 
çalışmada, frontal skalp hematomu olmayan çocuklarda int-
rakraniyal yaralanma olduğunu göstermiştir (5,15,16,23,26-
28,30,40,57).

HKT ile ilişkili kortikal körlükler ve akut konfüzyonel durumlar 
gibi geçici kortikal defektler bildirilmiştir. Bu defisitlerin vas-
küler hiperaktiviteye sekondor olarak geliştiği düşünülmüştür 
ve  belki de travmanın indüklediği migren eşdeğeri fenomen 
olabilir. Bunlar, çocuklarda ılımlı kafa travmalarını (Mild Trau-
matic Brain Injury-MTBI) izleyen strok raporlarıdır (56). Ayrıca 
HKT sonrası gelişen posttravmatik bazal gangliyon infarktı da 
rapor edilmiştir (54). 

KLİNİK DEĞERLENDİRME

Değerlendirmenin hedefi, görünüşte hafif yaralanmalı olan 
hastaların, epidural hematom gibi derhal girişim gerektiren 
yaralanmalardan veya sıkı izlem gerektiren bir konküzyondan  
ayırt etmek ve gereksiz bir nöro-radyolojik görüntüleme 
prosedürünü sınırlamaktır. Ek olarak yaralanmanın şiddete 
bağlı istismara uğrayan çocuklardan  ayırt edilmesi gereklidir. 
Öykü ve fizik muayene özellikleri ile seçici nöro-radyolojik 
görüntüleme sürecinde genellikle akut girişim gerektiren 
olgular, tekrarlayan travmatik beyin yaralanması ile istismara 
uğrayan çocuklardan ayırt edilir (48,51,52). 

Öykü özellikleri artmış intrakraniyal yaralanma riskine 
işaret eden anlamlı bir yükseklikten düşme gibi yüksek 
risk mekanizmasını, bir motorlu taşıtı içeren herhangi bir 
mekanizmayı, delici bir alet yaralanmasını, çocuk istismarını 
veya bununla ilişkili bilinmeyen bir mekanizmayı, nöbet, 
konfüzyon veya bilinç kaybını, anlamlı bir başağrısını, kusma, 
arteriyo-venöz malformasyon veya kanama bozuklukları 
gibi önceden var olan ve intrakraniyal kanama riskini artıran 
durumları gösterebilir (44).

Fizik muayenede boyun veya batın hassasiyeti gibi ekstrakra-
niyal yaralanma kanıtı ile ilişkili vital bulgular not edilmelidir. 
Ek olarak mental durum değerlendirmesinin de içinde olduğu 
bir nörolojik muayene yapılmalıdır. Hematom  veya çökme 
gibi skalp anormallikleri, bebeklerde ön fontanelde şişlik 
olması, anormal mental durum, fokal nörolojik anormallikler 
gibi bulgularla periorbital ekimoz, Battle işareti, hemotimpa-
nium, otore veya rinore gibi kafatası tabanı kırığı işaretlerinin 
spesifik bulguların varlığı anlamlıdır (58). HKT’lı hastalarda 
kan S100B ve laktat düzeylerinin rolü ve BBT ile korelasyonu-
nu değerlendiren bir çalışmada, bu parametrelerin tanıda ve 

prognozu saptamada, yeterince anlamlı olmadığı ve kraniyal 
BT’nin yerini alamayacağı sonucuna varılmıştır (55). 

NÖRO-RADYOLOJİK  GÖRÜNTÜLEME  İÇİN  
ENDİKASYONLAR

Genel bir kural olarak, intrakraniyal yaralanma açısından risk 
taşıyan çocuklarda kraniyal BT ile görüntüleme yapılmalıdır. 
Kraniyal BT temel olarak akut girişim gerektiren intrakraniyal 
yaralanmaları ayırt etmeyi sağlar. Kraniyal BT çekilmişse, di-
rekt radyografi daha az katkı sağlar. Bununla birlikte kafatası 
radyografileri, bir yabancı cisim varlığını ekarte etmek için, 
nadiren 3-24 aylık asemptomatik hastalarda skalp hema-
tomu ile ilişkili fraktürleri göstermek için kullanılır. Ayrıca 
kafatası radyografileri pediatrik hastalarda uzmanlaşmış bir 
radyolog tarafından değerlendirilmelidir. Çünkü küçük yaş 
grubu çocuklarda, pediyatrik acil uzmanı hekimlerin kafatası 
fraktürlerini doğru ve tam olarak yorumlaması sınırlı olabilir. 
Direkt radyografi ile bir fraktür tespit edildiğinde, sonrasında 
kraniyal BT çekilmelidir (4). HKT’lı çocuklar arasında nöroşirür-
jik girişim gerektiren yaralanma insidansı oldukça düşüktür. 
Bununla birkikte çocuk kafa travmalarının identifikasyonunda 
kraniyal BT kullanımı giderek artış göstermektedir. Hafif kafa 
travmalı çocuklar için nöro-radyolojik görüntüleme elde etme 
kararı verirken etki-yarar maliyeti değerlendirilerek davranıl-
malı, anlamlı ancak nadir görülen yaralanmaların önemi ile 
kraniyal BT çekiminin getireceği radyasyon riski dengelenme-
lidir. Çocuklar için tahmin edilen kraniyal BT kaynaklı kanser 
mortalitesi riski, gelişmekte olan organlar ve daha uzun bir 
yaşam süresi  nedenleriyle erişkinlerden daha yüksektir. Ek 
olarak bazı çocuklar, kraniyal BT çekimi için sedasyon uygula-
ması gerektirebilir (5,7,8,10,13,38). 

İntrakraniyal yaralanması olan HKT’li çocuklarda, tek başına 
klinik görünüm güvenilir değildir ve bu nedenle nöro-
radyolojik görüntüleme yapılmalıdır (44).

Belirli çalışma gruplarında yapılan geniş çalışmalarda,  kafatası 
fraktürü, fokal nörolojik bulgular ve baskılanmış mental du-
rum, TBY açısından yüksek risk taşıyan çocuklar için  anlamlı 
klinik belirtiler olarak tanımlanmıştır. Nöbetler, bilinç kaybı, 
amnezi, kusma, 2 yaşından küçük olması, travma mekaniz-
ması (bisiklet ilişkili yaralanma gibi), skalp yaralanması veya 
1 yaşın altındaki çocuklarda skalpte şişme ve baş ağrısı gibi 
bulgular değişen bir klinik anlamlılıkta  rapor edilmiştir.2 ya-
şından küçük çocuklarda çok merkezli gözlemsel çalışmalar, 
değerlendirme ve tedavi açısından uzman görüş birliği tara-
fından önerilen nöro-radyolojik görüntüleme kriterlerini  des-
teklemektedir. Bu stratejiler intrakraniyal yaralanmalar için 
belirlenmiş yüksek, orta ve düşük risk kriterlerini dikkate alır 
(9,21). 

Yüksek riskli veya  şüpheli kafatası fraktürü olan 2 yaşından 
küçük çocuklara kraniyal BT yapılmalıdır. Yüksek risk bulguları 
veya semptomları; fokal nörolojik bulgular, kafatası tabanı veya 
çökme kırığının dahil olduğu akut kafatası kırığı, baskılanmış 
mental durum, iriitabilite, fontanel gerginliği, inatçı kusma, 
epileptik nöbet, kesin bilinç kaybı (özellikle 2 saniyeden 
daha uzun ve yüksek risk mekanizmalı bir yaralanama ile 
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çökme, kafatası tabanı veya geniş diastatik kafatası kırıkları ve 
hastanın klinik tablosunun bozulması durumlarında mutlaka 
nöroşirürjik konsültasyon, istenilmelidir. Eve gönderilse de 
gönderilmese de HKT’lı herhangi bir çocuk bir klinikte  veya 
acil serviste gözlem gerektirir. Hastanede yatarak gözlem bazı 
koşullarda gereklidir (24,45,58).

Evde takip ancak normal mental durum ve temel fonksiyon 
düzeyine sahip olma, bilinç kaybı veya nöbet olmayışı, 
belirgin diğer yaralanmaların olmayışı, kusma olmaması 
veya travma sonrası sadece 1 defa kısa  bir kusma olması, 
1 yaş altı çocuklar için anlamlı non-frontal dışı hematom 
olmaksızın önemsiz travma olması, intrakraniyal yaralanma 
için yatkınlaştırıcı koşulların olmayışı, gerek olduğunda 
özenli bir bakım verebilecek  güvenilir ebeveyn varsa uygun 
görülebilir. Bu kriterler, devam eden kafa travmalı çocuklarda 
normal aktiviteyi özetleyebilir. Ebeveynlerin taburculuk 
sonrası evdeki izlemleri doğru olarak yapabilmeleri için  inatçı 
ve kötüye giden başağrıları, yaralanma sonrasında dönemde 
gelişen kusmaları, mental durum veya davranış değişiklerini, 
yürüyüş veya beceriksizlik/koordinasyon bozukluğu ve 
epileptik nöbetler gibi anormal klinik durumları öğrenmeleri 
gereklidir (17,33,34). 

Kraniyal BT çekimi sonucu normal olarak değerlendirilen izole 
HKT’lı çoğu çocuk hasta, acil serviste yapılan değerlendirme 
ve kısa süreli izlem sonrasında güvenle taburcu edilebilirler. 
HKT’lı çocuklar, acil servisten taburcu edilmeden önce 
darp (vurma) yaralanmasına bağlı çocuk istismarı şüphesi 
olmaması, normal nörolojik muayeneye sahip olması ve hafif 
dokunmayla kolayca uyandırılması, kusma ile gelen çocuğun 
başlangıç fonksiyon düzeyine dönebilmesi ve oral sıvıları 
tolere edebilmesi, çocukları izleyen yetenekli ebeveynlerin 
olması, hastane yatışı gerektirecek düzeyde bir ekstrakraniyal 
yaralanması olmaması gibi koşullar dikkate alınmalıdır (31,42).

Evalüasyon ve identifikasyonu yeterince yapılmış ve normal 
bir bilinç düzeyi (GKS=15) ile acil servisten taburcu edilen 
HKT’lı çocukların, sonradan yapılan nöro-radyolojik görüntü-
lemelerde intrakraniyal yaralanma saptanması olası değildir 
veya özellikle başlangıçtaki değerlendirmede normal kraniyal 
BT bulgularına sahip HKT’li çocuklar, sonradan herhangi bir  
nöroşirürjik girişim gerektirmezler (11,51).

Hafif kafa travmalarını değerlendirirken ebeveynlere açık ve 
anlaşılır bilgiler verilmelidir. Çoğu çocuğun uyanık olması 
gerekmez. Kafa travmasını izleyen 24 saat içerisinde taburcu 
edilmiş çocuklar en azından telefonla kontrol edilmelidir. Ço-
cuk uyanıkken irritabilite  görülmesi, inatçı veya kötüleşen ba-
şağrısı, devam eden kusma veya travma  sonrası başlayan veya 
4-6 saat devam eden kusma,mental durum veya davranış de-
ğişiklikleri, dengesiz yürüme veya beceriksizlik/koordinasyon 
bozukluğu ve epiletik nöbet görülmesi acil medikal bakım 
gerektirir. Hastaneye yatış genellikle, nöroşirürjik konsültas-
yon ile beraber beyin yaralanması, çökme veya kafatası tabanı 
fraktürü saptanması, normal kraniyal BT’ne rağmen mental 
durumda anlamlı inatçı bozulma, aralıksız kusma olması, yatış 
gerektiren ekstrakraniyal yaralanma olması,çocuk istismarına 
bağlı yaralanma şüphesi,güvenilir olmayan bakıcı veya bakım 

ilişkili olan), çocuk istismarı şüphesi, intrakraniyal yaralanma 
için altta yatan kolaylaştırıcı koşulların bulunması olarak 
belirlenmiştir. Yüksek risk bulgularından bir veya daha 
fazlasına sahip olan çocuklarda klinik olarak önemli TBY riski  
%4 veya daha fazladır (43,60). 

Orta derecede riskli hastalar, travma sonrası 4-6 saat sıkı 
izlemde tutulabilir. Bu takip sırasında herhangi bir kötüleşme 
olursa nöro-radyolojik görüntüleme yapılır veya kraniyal BT 
ile acil değerlendirme yapılabilir. Orta derecede risk bulguları 
veya semptomları; kusma, kesin olmayan ve 2 saniyeden kısa 
bir bilinç kaybı olması, şu anda devam etmeyen irritabilite 
veya letarji öyküsü, ebeveyn tarafından bildirilen davranış 
değişiklikleri, yüksek risk mekanizmalı yaralanma (100-
130 cm’den daha yüksekten düşme, hastanın bir yerden 
fırlaması,ters dönme, yüksek etkili kafa yaralanması), 24 
saatten daha eski kafatası fraktürleri olarak belirlenmiştir. Bu 
kriterlerin en az 1’ini taşıyan bir çocukta klinik olarak önemli 
TBY riski yaklaşık %1’dir ve yüksek risk mekanizmalı travmanın 
yalnızca 1 kriterini taşıyorsa bu oran %0.3’tür. Çoklu veya 
kötüleşen semptom veya klinik bulguların, izole bulgulara 
göre riski artırması daha muhtemeldir. Yukarıda belirtilen orta 
dereceli risk faktörlerinin bir veya daha fazlasının varlığında, 
travmadan birkaç saat sonra ve değişik zamanlarda olan 
gecikmiş kusma, özellikle 12 aydan daha küçük çocuklarda, 
geniş non-frontal skalp hematomları olan çocuklarda, ciddi 
travmalı 3 aydan daha küçük çocuklarda kraniyal BT çekimi 
önerilmektedir. Eğer bu hastalar için BT ertelenirse, klinik 
bulguların ilerlemesi ihtimali açısından 4-6 saatlik gözlem 
önerilir (34,37).

Kafatasının direkt radyografileri, 3-24 ay arası asemptomatik 
çocuklarda bazen fraktürleri taramada, radyasyondan ve   
sedasyon riskinden dolayı kranial BT den daha  kullanışlı olabilir. 
Bununla birlikte kafatası radyografileri, pediatrik alanda 
uzmanlaşmış radyologlar tarafından değerlendirilmelidir. Çok 
hafif kraniyal yaralanması olan (normal nörolojik muayeneye 
sahip; fontaneli normal bombelikte olan, nöbet öyküsü, 
inatçı kusmaları ve klinik olarak saptanmış bir çocuk istismarı 
şüphesi olmayan) ve 2 yaşından küçük çocuklarda radyolojik 
görüntülemeden kaçınılmalıdır. Bu hastalarda klinik olarak 
önemli TBYgörülme riski %0.02’den daha azdır (5,13,38).

2 yaş ve üzeri çocuklarda nöro-radyolojik görüntüleme ile 
ilgili kriterler birbirinden farklı, geniş, çok merkezli gözlemsel 
çalışmalar ve bu çalışmaların metaanalizi ile belirlenmiştir. 
Bu çocuklarda intrakraniyal yaralanma için çok anlamlı olan 
fokal nörolojik bulgular, kafatası fraktürü, özellikle kafatası 
tabanı fraktürü bulguları, epileptik nöbet, ajitasyon, letarji, 
veya sözlü sorulara yavaş yanıt verme gibi mental durum 
bozukluğu bulguları ve uzamış bilinç kaybı varsa kraniyal BT 
çekilmelidir (9,38,60).

TEDAVİ ve PROGNOZ

HKT’lı çocukların tedavi yönetimi Nöroşirürjik konsültasyonu 
gerekliliği, eve gönderme ve yaralanmış bir sporcunun 
oyuna geri dönüş zamanlaması(return-to-play) gibi kararları 
içermelidir. Kraniyal BT ile saptanmış bir beyin yaralanması, 
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için yetersiz olması gibi koşullar, genellikle hastane yatışı ge-
rektirir (2,29,52).

HKT’yi izleyerek kısa süreli post-travmatik epilepsi nöbeti 
geçiren ve normal kraniyal BT bulgularına sahip olan 
hastaların hastaneye yatışı gerekmeyebilir. Benzer hastalarda 
yapılan iki gözlemsel tanımlayıcı Kohort çalışmasında, başka 
nöbet aktivitesi ve nörolojik sekel bildirilmemiştir. Kısa 
süreli nöbet geçirme öyküsü ile beraber normal kraniyal 
CT ve normal nörolojik muayene bulgularına sahip olan 
çocukların acil serviste birkaç saat izlenmesi önerilir. Onlar 
yukarıda tanımlanmış kriterlere uygunsa taburcu edilebilir. 
HKT’li çocukların taburculuk sonrası izlemleriyle ilgili spesifik 
öneriler olmamasına rağmen evde gözlem amacıyla her 4 saat 
veya daha fazla bir sürede uyandırılabilir ve, travmayı izleyen  
24 saat içerisinde tekrar izlenmelidir (17,28,37,51).

Devam eden bir post-travmatik konküzyona ’’Post-traumatic 
Concussion Syndrome-PCS’’ sahip küçük çocuklar, daha 
büyük çocuklar ve adolesanlara göre İkincil Etki Sendromu 
‘’Second Impact Syndrome-SIS‘’ açısından daha büyük risk 
taşırlar. SIS’nda görülen tekrarlayan beyin yaralanmalarının, 
gelişmekte olan beyin üzerindeki etkisi belirsizdir. Bilinç 
kaybı olan veya 15 dakikadan daha uzun süren konküzyon 
semptomları olan HKT’lı herhangi bir çocuk, en az 1 
hafta asemptomatik oluncaya kadar herhangi bir sportif 
aktivite (return-to-play) yapmamalıdır. Sonuç, belirgin bir 
intrakraniyal yaralanması olmayan HKT’lı çocuklarda prognoz 
genellikle iyidir. SIS ve PCS gibi sekeller, daha çok ılımlı kafa 
travmaları (Mild Brain Injury-MBI) sonrasında görülürler. 
Kısa süreli fonksiyonel morbidite, muhtemelen ailesel ve 
sosyal faktörlerle ilişkili olarak rapor edilmiştir. Bu bulgular, 
belirgin HKT sonrası çocuklar ve aileler için bakımın önemini 
vurgular. Uzun süreli bilişsel ve davranışsal zorluklar, değişik 
derecelerdeki kafa travmalı çocukların dar popülasyonlarında 
yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir. Çocuklukta HKT geçiren 
hastalarda, yetişkin dönemde kendini gösteren bilişsel dis-
fonksiyonlar da rapor edilmiştir. HKT sonrasında gelişen bu 
nöro-kognitif sekeli ayırt edecek belirleyici faktörler üzerinde 
yeterli çalışmalar mevcut değildir (2,3,11,25,29,61,62). 

Özetle HKT çocuklarda sıklıkla görülür. Hastaneye gelişte 
nörolojik muayenesi normal olan bu çocukların çok küçük bir 
yüzdesi TBY ile ilişkili olmasına rağmen, sonradan gelişecek 
morbidite ve mortaliteyi önlemek için, bu klinik durumun 
evalüasyon ve identifikasyonu erken dönemde dikkatli 
bir şekilde yapılmalıdır. Ek olarak çocuk istismarına bağlı  
yaralanmalar özellikle ayırt edilmelidir. Çünkü bu durum, 
istismara uğrayan çocuklar için ciddi  bir tekrarlayan TBY riski 
taşır.
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