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Travmatik Beyin Hasari
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OGRENME HEDEFLERI

B Travmatik beyin hasarinda tetkik
gerekliligini belirleyen klinik yénergeler

B Uygunluk kriterleri dogrultusunda modalite
secimi

B Travmatik beyin hasarinda ekstra-aksiyal
lezyonlar

B Travmatik beyin hasarinda intra-aksiyal
lezyonlar

Giris

Travmatik beyin hasari (TBH) diinya ¢apin-
da morbidite ve mortalitesi yliksek bir acil du-
rumdur [1, 2]. Hastaneye basvuran hastalarin
coguna hafif beyin hasar1 tanis1 konmakla bir-
likte hastalarda uzun dénemde kalici hasarlar
birakabilmektedir. Uzun siirebilen tedavi siire-
ci, Uretkenligin de azalmasi ile toplumun mali
yiikiini  arttirmaktadir [3]. Gelismekte olan
ve geligmig lilkelerde farkli oranlarda olmak-
la birlikte TBH’nin biiyiik kismi diigmeler ve
tasit kazalarindan kaynaklanmaktadir. Yaslara
gore bakilacak olursa; 1 yas altinda kaza dis1
travmalar, ¢ocukluk yas grubunda diismeler,
genclerde spor yaralanmalari, eriskinlerde tagit
kazalar1 ve yaslilarda diismeler 6nde gelen kafa
travmasi nedenleri olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir. Erkekler TBH’ye kadinlardan daha fazla
maruz kalmaktadir [4].

Travmatik beyin hasar1 ge¢irmis hastaya kli-
nik yaklasimda durumun ciddiyetini belirle-
mek {izere hafif, orta ve agir olarak siniflama

yapilmaktadir. Bunun i¢in en sik kullanilan
smiflama sistemi Glasgow Koma Skalasidir
[5, 6]. Glasgow Koma Skalasinda g6z a¢ma,
motor cevap ve sozel cevap test edilir. Hastalar
3-8 agir, 9-12 orta, 13-15 hafif olacak sekilde
smiflanir. Baglangic GKS’nin bilinmesi, diger
klinik degerlendirme yontemleri olan biling
kaybir siiresi (“loss of consciousness”, LOC) ve
travma sonrasi amnezi siiresi (“post-traumatic
amnesia”, PTA) ile birlikte prognoz tahminin-
de, tan1 ve tedavi yontemini belirlemede yar-
dimc1 olmaktadir [4].

Kafa travmasinda Amerikan Radyoloji Kole-
ji’nin uygunluk kriterleri (“American College
of Radiology ACR Appropriateness Criteria®”)
modalite se¢iminde yol gosterici olabilir [7].
Burada kafa travmasi 9 ayri senaryo varyanti
ile degerlendirilmistir. Her modaliteye, her du-
rum i¢in en uygun olani en yiiksek olacak se-
kilde 1 ile 9 arasinda puan verilmektedir. Ozet-
lemek gerekirse:

« Hafif travmatik beyin hasarinda, tetkik
gereksinimini belirleyen klinik kriterler
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Tablo 1: New Orleans Kriterleri (“New Orleans Criteria”)

Kabul etme kriterleri:

GKS 15
Yas >18

24 saat icinde meydana gelmis, bilinc kaybina, amneziye ya da oryantasyon bozukluguna neden

olmus kunt kafa travmasi

Asagidakilerin hicbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:

Bas agrisi

Kusma

Yas >60

Alkol ya da ilac/uyusturucu intoksikasyonu
Yakin déonem hafiza kaybi

Klavikula Gstt seviyede gorulebilir travma

Noébet

olan New Orleans Kriterleri (“New Or-
leans Criteria”, NOC), Kanada Kriterleri
(“Canadian CT Head Rule”, CCHR) ya
da Amerikan Ulusal Acil X-151n1 Kulla-
nmim Caligmasina (“National Emergency
X-Ray Utlization Study”, NEXUS-II)
gore tetkik gerekmeyen durumlarda
ACR tetkik 6nermemektedir (Tablo 1-3)
[8-10].

Hafif, orta ya da agir TBH bulunan olgu-
da ve takip goriintiilemede (norolojik bo-
zulma olsun ya da olmasin) ilk secenek
olarak “kontrastsiz beyin bilgisayarl to-
mografi (BT) incelemesi” onerilmektedir.
Subakut ya da kronik TBH bulunan olgu-
da yeni ortaya ¢ikan biligsel ve/veya ndro-
lojik defisit varliginda ilk segenek olarak
ve beyin BT incelemesinin agiklayama-
dig1 norolojik bozulmanin gelistigi akut
durumlarda alternatif olarak ‘kontrastsiz
beyin MR incelemesi” 6nerilmektedir.
Intrakraniyel arteriyel hasar siiphesinde
merkez tercihine gore “beyin ve boyun
BT anjiyografi incelemesi” ya da “kont-
rastsiz ve kontrastli beyin ve boyun MR
anjiyografi incelemesi” Onerilmektedir.
Vaskiiler yaralanma siiphesi uyandiran
durumlar arasinda sunlar1 sayabiliriz:
Radyolojik-klinik uyumsuzluk, arteriyel

kaynakl1 epistaksis, GKS <8 kafa tabam
kirigi, travmatik aksonal hasar, C1-C3
servikal vertebra kirigi, Le Fort 2 ya da
Le Fort 3 kirigu.

« Intrakraniyel vendz hasar siiphesinde
merkez tercihine gore “BT venografi in-
celemesi” ya da “kontrastsiz beyin MR
venografi incelemesi” ya da “kontrastsiz
ve kontrastli beyin MR venografi incele-
mesi” dnerilmektedir.

* Travma sonras1 BOS kacag1 siiphesinde,
rinorede “kontrastsiz maksillofasyal BT
incelemesi”, otorede “kontrastsiz tempo-
ral kemik BT incelemesi” ve bunlara ek
olarak gerekirse “kontrastli beyin BT sis-
ternografi incelemesi” onerilmektedir.

Beyin BT incelemesi yumusak doku ve kemik

algoritmasi kullanilarak rekonstriikte edilmeli,
iic boyutlu ve multiplanar reformat imajlarin
olusturulabilmesi i¢in miimkiin olan en ince
kesit kalmligi kullanilmalhidir. Inceleme oncii
imaj, aksiyal, koronal ve sagital kesitler ve ii¢
boyutlu imajlar ile birlikte degerlendirilmelidir.
Degerlendirme yapilirken pencerclemeye 6zel
onem verilmelidir. Kemik ve beyin penceresi
yani sira kiigiik ekstra-aksiyal kanamalari arag-
tirmak i¢in ara pencere (subdural penceresi)
mutlaka kullanilmalidir (Resim 1A, B).
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Tablo 2: Kanada kriterleri (“Canadian CT Head Rule”)
Dislama kriterleri
- Yas<16
- Minimal kafa travmasi (Bilin¢ kaybl, oryantasyon bozuklugu ya da amnezi olmadan)
- Primer olay olarak travma olmamasi
- Belirgin penetran kafa hasari ya da cékme kingi
- Akut fokal nérolojik defisit
- Major travma ile ilgili stabil olmayan bulgular
- Acil béliminde degerlendirme 6ncesi nébet gecirme dyklsu
- Kanama bozuklugu bulunmasi ya da antikoagulasyon kullanimi
- Ayni kafa travmasi nedeni ile acil servise ikinci basvuru
- Hamilelik
Asagidakilerin hicbiri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur:
- Travma sonrasi 2. saatte GKS <15
- Acik ya da cokme kingi stiphesi

- Kafa tabani kingi bulgusu varligi (hemotimpaniyum, rakun géz, BOS otore ya da rinore, Battle
isareti)

- ikiya da daha fazla kez kusma
- Yas =65

- Darbe 6ncesi amnezi =30dk

- Tehlikeli travma sekli (arac disi trafik kazasi, motorlu aractan disari firlama, 1m ya da 5 basamak
yUksekten disme)

/

Resim 1. A, B. Sag temporoparyetal boélgeye darbe almis olguda iki farkli pencerede elde edilen aksi-
yal beyin BT géruntuleri. Beyin penceresinde (A) sag temporalde subaraknoid kanama (kisa ok) ve
ayni seviye kesitte subdural pencerede (B) goértnar hale gelen kiictk epidural hematom (uzun ok).

/ M\
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Tablo 3: NEXUS-II kriterleri (“National Emergency X-Ray Utlization Study”)

Asagidakilerden hic biri yoksa Beyin BT incelemesine gerek yoktur

- Yas =65
- Onemli kafa kirigi gésteren bulgu
- Skalp hematomu,

- Norolojik defisit

- Uyanikhk durumunda bozulma (GKS <15, oryantasyon bozuklugu, amnezi, dis uyarana uy-

gunsuz ya da gec cevap)
- Anormal davranis
- Koagulopati

- Tekrarlayan ya da kuvvetli kusma

Beyin MR incelemesinde T1 agirlikli, T2
agirlikli ve FLAIR (“Fluid attenuated inversi-
on recovery”) sekanslara ek olarak diflizyon
agirlikli goriintiilleme (DAG) ve duyarhilik go-
riintlileme (“susceptibility weighted imaging”,
SWI) sekanslar1 da kullanilmalidir.

Bilgisayarl1 tomografinin avantajlar1 hizlh
olmasi, kiriklarda duyarliliginin yiiksek olma-
st ve acil bolimiinde hayat destek sistemleri
ile uyumlu olmasiyken, iyonizan radyasyon
icermemesi, posterior fossada artefaktlardan
etkilenmemesi, hemorajik olmayan kii¢iik lez-
yonlar1 da saptayabilmesi MR incelemesinin
tistlinliikleri olarak sayilabilir.

Travmatik beyin hasar1 klinik durumun yam
sira hasarin meydana gelis zamani ve lokalizas-
yonuna gore de siniflanmaktadir.

Travmatik beyin hasari, zamanlamasina gore
primer ve sekonder olarak ayrilabilir [11, 12].
Primer hasar travma sirasinda meydana gelir,
saatler icinde gelisir. Aksonlar, glial hiicreler ve
damarlar geri doniisiimsiiz hasar alirlar. Goriin-
tilleme bulgular bir sonraki boliimde tartigila-
cak olan ektra-aksiyal hasarlar ve intra-aksiyal
hasarlar primer hasarlardir. Sekonder hasar, ilk
hasar sonrasinda tetiklenen olaylar ile ortaya
c¢ikar, saatler ile giinler siirer. Primer hasarin
aksine onlenebilir. Iskemi, 6dem, kanama ve
kafa i¢i basing artisiyla gelisen herniasyonlar
goriintiileme yoOntemleri ile saptanabilen se-
konder hasarlar olarak sayilabilir.

Lokalizasyonlarina gore TBH ekstra-aksiyal
ve intra-aksiyal olarak ikiye ayrilir:

Ekstra-Aksiyal Travmatik Hasarlar

Yumusak doku hasari ve kiriklar
Epidural hematom (EDH)
Subdural hematom (SDH)
Subaraknoid kanama (SAK)

Yumusak doku hasari ve kiriklar

Kafada travma sonrasi yumusak dokuda kan
birikimi siglik seklinde izlenir. Kan subgaleal
ya da subperiosteal alanda birikebilir. Sub-
galeal hematomda oksipitofrontalis kasinin
apondrozu altinda kan birikir. Gevsek bir bag
dokusu olmasi nedeni ile genis bir alana yayi-
labilir. Dig tabulanin periosteumu altinda kan
birikmesi sefal hematom olarak adlandirilir.
Sefal hematom epidural hematom gibi siitiir-
lerle sinirlanir.

Kirik aragtirirken oncii imajlar mutlaka de-
gerlendirilmelidir. Yiiz kiriklari, mandibula
kiriklar1 ve dislokasyonlari, servikal vertebra
patolojileri ve yabanci cisimler agisindan aras-
tirtlmahdir (Resim 2A, B). Gerekirse servikal
vertebralara yonelik BT incelemesi hasta ci-
hazdan kalkmadan eklenmelidir. Ug boyutlu
incelemelerde aksiyal kesitlerde gbzden kaca-
bilecek kiriklar ve siitiirlerde ayrilmalar daha
kolay saptanabilmektedir.

Kiriklar sekillerine gore; lineer (Resim 3A-
C), ¢okme (Resim 4A, B), ayrilma kiriklari
(Resim 5A, B) seklinde siniflanabilir. Ayrica
dis ortamla iliskilerine goére agik ya da kapali
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Resim 2. A, B. Atesli silah yaralanmasi ile gelen olguda beyin BT incelemesinde artefaktlar olusturan
metalik dansitede yabanci cisim, cismin izledigi yolda parankimal hematom ve milimetrik kemik
fragmanlar. (A) Onci géranti (B) Metalik cismin izledigi yola paralel oblik reformat BT gérintusd.

olarak degerlendirilebilirler.

Kirik komsuluklarinda epidural hematom
arastirilmalidir. Cokme kiriklaria kontiizyon
ve dural yirtik eslik edebilir. Pnomosefali kiri-
gin dis ortamla, mastoid hiicreler ya da parana-
zal sintislerle iligkili olabilecegini diigtindiiriir.
Ayrica mastoid hiicreler ve paranazal siniisler
icerisindeki seviye veren yiiksek dansiteli sivi
birikimleri kirik stiphesi uyandirmalidir.

Kafa tabani kiriklar1 énemlidir. Uzanimlar
ve kat ettikleri yapilar dikkatle degerlendirme-
lidir. Temporal kemik kiriklari; longitudinal,
transvers ve oblik olarak siniflanabilmekle bir-
likte 6zellikle kingin otik kapsiille iliskisi ra-
porlanmalidir. Ek olarak internal akustik kanal,
fasiyal kanal, kemikgik zincir dizilimi, tegmen
timpani degerlendirilmelidir [13]. Kafa tabanm
kiriklari lokalizasyonlarina gore; korliik, krani-
yel sinir yaralanmalari, igsitme kayb1 ve damar
yaralanmalaria neden olabilmektedir. Karotid
kanala uzanan kiriklarin varliginda BT ya da
MR anjiyografi [14], vendz siniislere uzanim-
lar1 durumunda BT ya da MR venografi tetkiki
endikasyonu bulunmaktadir [15].

Epidural hematom

Kanamanin dig dura yapragi ile kemik arasin-
da birikmesidir. D1s dura yapragi ayni zamanda

kemigin periostu olup kemige sikica yapisiktir.
Bu alanda biriken kan kolayca ilerleyemeyece-
gi icin lens seklini alir (Resim 6). Cocuklarda
kraniyumun esnek olmasi ve yaslilarda ise du-
ranin kemige daha siki yapistyor olusu nedeni
ile ¢cocuk ve yaglilarda erigkinlere gore daha
az siklikta goriiliir. Epidural hematom SDH’a
gore daha benign seyirlidir.

Epidural hematom siitiirleri gegmez. Du-
ral refleksiyonlarla smirli olmayip falksin ve
tentoriyumun diger tarafina gecebilir. Siklik-
la darbe tarafinda, kirik sonucu komsu vas-
kiiler yapilarin zedelenmesiyle olusur. En sik
zedelenen vaskiiler yapi, orta meningeal arter
olup temporal kemik ve pariyetal kemik ki-
riklar1 sonucu gorilir [16]. Kanama boyutu
hizla artabilir. Vaskiiler yapilar1 kateden ki-
riklarin varliginda bagka bir lokalizasyonda
uygulanacak dekompresyon cerrahisi sonra-
sinda dikkatli olunmalidir (Resim 7). Basimin
ortadan kalkmasi sonucu, var olan ancak bii-
ylimesi sinirlanmais kiigitk EDH boyutu birden
artabilir. Bu gibi durumlarin erken sathada
taninabilmesi i¢in operasyonun hemen son-
rasinda beyin BT kontrolii yapilmasi 6neril-
mektedir [17].

Glasgow Koma Skoru <8 ve anizokori ya da
EDH hacmi >30cm? olmasi cerrahi endikasyo-
nu kabul edilmektedir [ 18].
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Venoz tip EDH daha az siklikta goriilmek-
te olup orta kraniyel fossa anteriorunda sfe-
noid kemik kiriklart sonucu sfenopariyetal
siniis zedelenmesine ya da posterior fossada
oksipital kemik kiriklar1 sonucu transvers
ya da sigmoid siniis zedelenmesine sekon-

der gelisebilir (Resim 8) [19]. Venoz tip
EDH’ler fatal olmayip konservatif takip
edilebilirler.

Bilgisayarli tomografi incelemesinde hiper-
dens olarak izlenir. Bazi durumlarda igerisinde
hipodens alanlar saptanabilir. Bu alanlar pihti-
lasmamig kanamayi isaret eder (Girdap isareti,
“swirl sign”) (Resim 7) [20]. Aktif kanama ya
da koagiilopati durumlarinda izlenir.

Resim 3. A-C. Sol temporoparietalde lineer de-
plase olmayan kirik (oklar). (A) Onci gérintd.
(B) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (C)
Kemik yapiya yonelik Gc boyutlu gérunta.

Subdural hematom

Subdural hematomda kan, duranin i¢ yapragi
ile araknoid membran arasinda birikmektedir.
Bu ikisi arasindaki bosluk gevsek olup biriken
kan epidural hematomda oldugundan daha ko-
lay yayilir ve hilal seklini alir (Resim 9). Co-
cuk ve yaglilarda daha fazla oranda goriiliir.
Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi
refleksiyonlar boyunca yayilir. Orta hatt1 gec-
mez. Siitiirler tarafindan sinirlanmaz. Darbe ta-
rafinda ve daha sik olarak darbenin karsi tara-
finda (“contre-coup”) goriiliir. Koprii venlerin
zedelenmesi sonucu gelisir. Kanama gelistikce
subdural mesafe artar ve koprii venlerde uzama

EGITICI
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k.

Resim 4. A, B. Sol paryetal kemikte cékme kirgi. (A) Kemik pencerede aksiyal beyin BT kesiti. (B) Ke-
mik yapiya ydnelik ¢ boyutlu gérinta.

Resim 5. A, B. Kemik pencerede beyin BT géruntulleri. Sagda lambdoid sttire uzanan (ok) diastatik
kirik (A) ve devaminda mastoid htcreleri katederek timpanik kaviteye uzanan longitudinal tem-
poral kemik kirngi (siyah ok) (B). Ayrica, sagda kirik komsulugunda milimetrik boyutlu intrakraniyel
hava dansitesi (pnomosefali) ve mastoid hucrelerde sivi mevcut.

ve gerilme olur. Bu, venospazma neden olur.
Sonugta venlerde yirtilma riski artar. Subdural
hematomda prognoz eslik eden beyin 6deminin
miktara baglidir. Subdural hematom epidural
hematoma gore daha sik cerrahi gerektirir ve
mortalite daha yiiksektir. Subdural hematom
kalinhiginin 10 mm’yi gecmesi ya da orta hat
siftinin 5 mm tstiinde olmasi cerrahi endikas-
yonu olarak sayilmaktadir [21].

Subdural hematom BT incelemesinde akut faz-
da (1. haftada) hiperdens olarak izlenir [22]. Bu
asamada hematom igerisinde hipodens alanlar
izlenebilir. Bu alanlar aktif kanama odaklar1, ko-
aglilopati, yeniden kanama ya da beyin-omurilik
stvist (BOS) kagagma ait olabilir. Inceleme kont-
rastl yapilacak olursa fokal kontrast ekstravazas-
yon alanlar noktasal sekilde goriilebilir (“spot”
isareti) [23]. Subakut fazda (2-3. haftalarda) he-
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Resim 6. Beyin BT incelemesinde sol pariyetal
homojen hiperdens epidural hematom (dtiz ok)
ve komsu sefal hematom (kivrik ok).

Resim 7. Sol pariyetal subdural hematom icin
yapilan dekompresyon cerrahisi sonrasi elde
edilen beyin BT incelemesinde sol pariyetal kemik
defekti ve orta hatta minimal sola sift ile birlikte
icerisinde aktif kanama dustindtren “girdap bul-
gusu” (kivrik ok) barindiran, cerrahi sonrasi yeni
gelisen sag pariyetal epidural hematom (ok).

matom dansitesi azalip parankim ile izodens hale
gelir. Bu sirada parankim ile ayrimi giiclesebilir.
Kalin kortikal gri cevher, sulkuslarin perifere
kadar uzanmamasi, gri-beyaz cevheri hattinin
mediale yer degistirmesi, ventrikiil basis1 ve orta
hat sifti gibi bulgular subakut hematom varligi

Resim 8. Beyin BT incelemesinde sol temporal lob
anterior komsulugunda vendz epidural hema-
tom (ok).

b d

Resim 9. Beyin BT incelemesinde sol serebral
hemisfer boyunca uzanan heterojen hipodens
alanlar iceren subdural hematom (ok) ve orta
hatta minimal saga sift.

isaretleri olabilir. Kronik fazda hematom igerigi
hipodens hale gelir. Siklikla septasyonlar ve bun-
larin olusturdugu cepler gériilebilir (Resim 10).
Yeniden kanamalar hematom igerisinde seviye-
lenmelere neden olabilir (sedimantasyon etkisi).

Subdural hematom, MR incelemesinde he-
moglobinin oksijenizasyon durumuna gore fark-
I1 sinyallerde goriiliir (Tablo 4) (Resim 11A, B,
Resim 12A, B).



Resim 10. Beyin BT incelemesinde solda seviyelenme
(kisa ok) ve septasyonlar (kivrik ok) iceren kronik
subdural hematom (uzun ok), parankim basisi, orta
hatta saga sift ve subfalsiyan herniasyon.

Travmatik Beyin Hasari

Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama (SAK) araknoid memb-
ran ile pia arasina kanama ile geligir. Kiigiik pial
ve subaraknoid damarlarin zedelenmesi, paran-
kimal hematomun subaraknoid aralifa agilmasi
ile ya da ventrikiil i¢i kanamanin subaraknoid
alana uzanim ile gelisir. Sulkuslarin arasinda ve
bazal sisternlerde saptanir (Resim 13). Ozellikle
silvian fissiir posterioru ve interpedinkiiler fossa
dikkatle incelenmelidir (Resim 14). Beyin sap1
cevresinde saptanan SAK beyin sap1 lezyonlarini
akla getirmelidir. Subaraknoid kanama darbenin
siddetinin yiiksek oldugunu gosterir.

Akut fazda beyin BT incelemesinde, sulkuslar
arasina uzanan hiperdens kanama saptanir. Beyin
MR incelemesinde FLAIR sekansi kanamaya
konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslara gére
daha duyarlidir [24]. Subakut fazda kan beyin BT

Resim 11. A, B. Kontrastsiz beyin MR incelemesinde, solda T1 (A) ve T2 (B) agirlikli sekanslarda hiper-
intens olarak izlenen, septasyonlar iceren gec subakut subdural hematom.

Tablo 4: Magnetik rezonans goriintiilemede T1 ve T2 agirlikli sekanslarda kanama evresine gore in-

tensite degisiklikleri

Donem Sure Hemoglobin (Hb) T1 T2

Hiperakut <1g Oksi-Hb izointens Hiperintens
Akut 1-3¢g Deoksi-Hb izointens Hipointens
Erken Subakut 3-79 Met-Hb hcre ici Hiperintens Hipointens
Gec Subakut >79 Met-Hb hucre disi Hiperintens Hiperintens
Kronik >14 g hemosiderin izo-Hipointens Hipointens
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Resim 12. A, B. Kontrastsiz beyin MR incelemesinde, T1 (A) agirlikh sekansta izointens ve T2 (B)
agirhkh sekansta hipointens olarak izlenen, bilateral kronik subdural hematom (oklar).

Resim 13. Vlerteks dlizeyinden gecen Beyin BT kes-
itinde bilateral frontal subaraknoid kanama (oklar).
incelemesinde beyin parankimi ile izodens hale
gelir ve kolaylikla gézden kacabilir. Bu fazda
FLAIR kanama BT ye gore daha duyarlidir. Kro-
nik fazda hemosiderin pigmentinin yiizeysel bi-
rikimi gergeklesirse gradient eko (GRE) ve SWI
sekanslarinda hipointens odaklar halinde saptanir.

intra-Aksiyal Travmatik Hasarlar

Intra-aksiyal travmatik hasarlar olarak kon-
tiizyonlar, travmatik aksonal hasar (TAH) ve
beyin sap1 hasarlari sayilabilir.

Ol

Resim 14. Beyin BT incelemesinde interpedinkuler
sisternde hemoraji (ok).

Kontiizyonlar

Kontiizyon terimi beyin parankiminin ezil-
mesi ya da yirtilmasinmi ifade etmek icin kul-
lanilir. Fokal ya da multifokal olabilir. Uygu-
lanan gii¢ arttikca daha derin lokalizasyonlar
etkilenir. Lezyonlarda hemoraji ve 6dem gorii-
lebilir. Lezyon darbe tarafinda ya da harekete
geemis beynin kemige ¢arpmasi ile karsi taraf-
ta (“contre-coup”) yer alabilir [25]. Uzerinde
kaydiklar1 yilizeyin diizensiz olmasi nedeni ile
ozellikle 6n ve orta fossa yerlesimli frontal ve
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temporal loblarda kontlizyon sik goriiliir. Ak-
siyal kesitlerde gozden kacgabilecek bu lokali-
zasyonlar i¢in koronal kesitler ek olarak ince-
lenmelidir.

Hemorajik lezyonlar BT incelemesinde hi-
perdens olarak izlenmektedir. Odem eslik eder-
se “tuz-biber manzarasi” olarak adlandirilan
goriinlim ortaya ¢ikar. Hemoraji boyutlar takip
incelemelerde artabilir (Hemorajinin progres-
yonu) (Resim 15A-C) [26]. Lezyonlar gliozis
ile iyilesir. Hemorajik olmayan lezyonlarin bir
kismi (%15) takipte kanar. Bu gecikmis trav-
matik intraparankimal kanamadan vazokons-
triiksiyon sonrasinda gelisen reperfiizyonun

Travmatik Beyin Hasari

Resim 15. A-C. YUksek enerjili kafa travmasina
maruz kalmis, koagulopatisi bulunan olgunun
ardisik beyin BT incelemelerinin ilkinde bilate-
ral frontal kictk boyutlu konttzyonlar (kivrik
oklar) ve frontal loblar komsulugunda subdu-
ral hematom (oklar) (A), takip incelemelerinde
kontlzyonlarin (kivrik oklar) boyutlarinda ve
subdural hematom (oklar) kalinhiginda artis (B)
ve intraparankimal hematomun ventrikul iceri-
sine acilmasi (oklar) (C) izleniyor.

sorumlu oldugu diistiniilmektedir. Kontiizyon-
lar birlesip intraparankimal hematom halini
alabilir.

Hemoraji eslik etmiyorsa tanida ek goriin-
tiilleme yontemi olarak beyin MRG inceleme-
si yol gosterici olmaktadir. Akut fazda difiiz-
yon agirlikli goriintiileme (DAG) ile hiicre
6limiine sekonder kisitlama saptanirken, T2
agirlikli ve FLAIR (“Fluid attenuated inver-
sion recovery”) sekanslarda subakut fazda
vazojenik 6deme, kronik fazda ise gliozise
ait hiperintensite goriiliir. Hemorajik lezyon-
larda GRE ve SWI sekanslar1 daha duyarli-
dir.
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Resim 16. Beyin BT incelemesinde beyin sapi dlizeyin-
den gecen kesitte; bilateral frontal gri-beyaz cevher
bileskesinde ve mezensefalonda kicik hemorajik
travmatik aksonal hasar lezyonlari (oklar).

Travmatik aksonal hasar

Direkt ya da indirekt travmada gri cevher ile
beyaz cevher farkli yogunluklar: ve agirlikla-
r1 nedeni ile farkli hizlarda harekete gegerler.
Olusan rotasyonel ivmelenme gri-beyaz cevher
bileskesinde kayma (makaslama, kesme, “she-
ar”) gerilimine neden olur. Bu gerilim aksonun
elastik limitini asarsa aksonal kopma meydana
gelir [27]. Damarlarda kopma olursa lezyona
hemoraji eslik eder. Travma sonrasinda sekon-
der hasar gelismeden koma izlenebilir. Geg do-
nemde Wallerian dejenerasyon gelisir.

Lezyonlar en sik gri-beyaz cevher ayriminda,
korpus kallozumda ve beyin sapinda goriiliirler.
Diger goriilebildigi lokalizasyonlar parasagittal
korteks, derin periventrikiiler beyaz cevher, ba-
zal ganglionlar, internal kapsiil, parahipokam-
pal alanlar ve serebellumdur.

Travmatik aksonal hasar kanamali ise be-
yin BT incelemesinde hiperdens kiigiik ovoid
lezyonlar seklinde goriiliir (Resim 16). Beyin
BT incelemesinde tek bulgu interpedinkiiler
sisternde az miktarda hemoraji olabilir. Koma-
daki bir hastada, agiklayici1 baska bulgu yoksa
interpedinkiiler sisterndeki kanama bulgusu
beyin sapinda olas1 travmatik aksonal hasari
akla getirmelidir [28].

Kanama yoksa BT incelemesinde lezyonlar
saptanamayabilir. Bu gibi hemorajinin bulun-
madig1 durumlarda erken donemde sitotoksik
0dem nedeniyle DAG’de kisitlama izlenir
[29]. Daha sonraki donemde gelisen vazoje-
nik 6dem ile T2 agirlikli ve FLAIR sekans-
larda lezyonlar hiperintens olarak saptanir.
Hemorajik fazda GRE ve SWI gibi duyarlilik
yontemlerinde lezyonlar hipointens olarak iz-
lenir ve yillar boyunca bu sekilde sebat ede-
bilir (Resim 17A-C).

Beyin sapi yaralanmasi

Beyin sapinda goriilen lezyonlar darbenin ilk
asamasinda gelisenler (primer hasar) ve dar-
benin tetikledigi olaylar zinciri sonucu olugan
(sekonder hasar) lezyonlar olarak incelenebilir.
Beyin sap1 tutulumu agir TAH bulgusudur [30].

Primer lezyonlar, rotasyonel ivmelenme sonu-
cu gelisen TAH ve beyin sapinin dorsolateral kis-
minin travma aninda tentoriyumun serbest kena-
rina dogru basilanmasiyla olugan kontiizyondur.

Beyin sap1 sekonder lezyonlari, kafa i¢i ba-
sing artig1 sonucu gelisen inen tentoriyal herni-
asyon ile olusurlar. Suprasellar ve baziler sis-
ternlerde silinme izlenir (Resim 18).

Inen tentoriyal herniasyon “santral” (diense-
falon ve her iki temporal lobun bir kismi1) ya
da “unkal” (temporal lobun unkusu) olabilir.
Unkal herniasyon durumunda beyin sap1 karsi
taraftaki tentoriyum kenarina dogru itilir ve bu-
rada basilanir. Buna “Kernohan’s notch” feno-
meni ya da “yanlig lokalizasyon bulgusu” de-
nir [31]. Yanls lokalizasyonun nedeni, pozitif
fizik muayene bulgusunun beyin sapinda karsi
tarafin basilanmasi nedeni ile kanama ile aym
tarafta saptanmasidir.

Diger bir sekonder lezyon, ani gelisen herni-
asyonun baziler arterin ponsu besleyen perforan
dallarin1 zedelemesi ile gelisen pons kanamala-
ridir (Duret kanamast) [32]. Genellikle ventral
kisimda goriiliir. K6tii prognoz igaretidir.

Tentoriyal herniasyon sonucu posterior se-
rebral arter basilanip sulama alaninda enfarkt
gelisebilir (Resim 19A, B) [33].

Transtentoriyal herniasyon kotii prognoz isare-
tidir. Travmatik beyin hasarinda prognozu 6ngo-
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rebilmek i¢in BT bulgularini kullanan Rotterdam

skorlama sisteminde bazal sisternlerin tamamen
silinmesine yiiksek puan verilmektedir (Tablo
5) [34]. Rotterdam skorlama sistemi orta ve agir
travmatik beyin hasarinda, travma sonrasi 4 saat
icinde yapilmig BT incelemesinde saptanan bul-
gular ile 6 aylik mortalite riskini ortaya koymak
icin kullanmilir. Bu sistem hafif travmatik beyin
hasarinda kullanilamaz. Ayrica sistem mortalite
riskini vermekte olup morbidite Ongdriisiinde
bulunmamaktadir. Rotterdam g¢alismasinda he-
saplanan puanlara karsilik gelen mortalite oran-
lar1 su sekilde bulunmustur: 1 puan %0, 2 puan
%6,8, 3 puan %16, 4 puan %26, 5 puan %53,

Resim 17. A-C. Kontrastsiz beyin MR inceleme-
sinde korpus kallozum genusu ve singulat girus
dizeyinde travmatik aksonal hasar. (A) Koro-
nal FLAIR kesitte hiperintens (ok) (vazojenik
6dem), (B) Aksiyal difuzyon agirlikli sekansta
diftizyon kisitlanmasina (sitotoksik 6dem) bagl
hiperintens (ok), (C) Duyarllik sekansinda (SWI)
hipointens (ok) (hemoraji) gériinimde izlen-
mektedir.
6 puan %61. Burada dikkat ¢ekilmesi gereken
noktalardan biri de epidural hematomun varlig1-
na “0” puan veriliyor olusudur. Rotterdam ¢alis-
masinda orta ve agir TBH olgularinda tek bagina
EDH varliginda fatal seyreden olgu saptanmamas
olup bu bulgular literatiir ile uyumludur [35, 36].
Travma sonrasi artmis kafa i¢i basincina
sekonder gelisebilecek diger herniasyon tiple-
ri olarak; singulat girusun falks altindan orta
hattin karsisina yer degistirmesiyle olusan ve
anterior serebral arter okliizyonuna ve enfarkta
neden olabilen “subfalsin herniasyon” (Resim
20), “yiikselen (“ascending”) tentoriyal herni-
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asyon”, “tonsiller herniasyon” ve dekompres-
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Tablo 5: Rotterdam Skorlama Sistemi

BT bulgusu Skor
Bazal sistemler

Normal 0

Basilanmis 1

izlenmiyor 2
Orta hat sifti

Sift yok ya da <5 mm 0

Sift >5 mm 1
Epidural yer kaplayan lezyon

Var 0

Yok 1
intraventrikiiler kan ya da tSAH

Yok 0

Var 1
Toplam Skor +1

Resim 18. Beyin BT incelemesinde artmis kafa ici
basincina sekonder gelismis inen tipte transten-
toriyal herniasyon ve tamamen silinmis bazal
sisternler (yildiz) (k6tU prognoz). Ayrica bilat-
eral sefal hematom, sag temporal parankimal
hematom, bilateral ven6z tipte epidural hema-
tom, solda ince subdural hematom ve sol lat-
eral ventrikul oksipital boynuzu icinde seviye-
lenen intra-ventrikGler hemoraji mevcut.

Resim 19. A, B. Beyin BT incelemesinde inen tipte
transtentoriyal herniasyon ve tamamen silinmis
bazal sisternler (yildiz) (A) ile takipte posteri-
or serebral arter sulama alaninda sag oksipital
lobda (ok) enfarkt gelisimi izleniyor (B).

yon kraniyektomisi defektinden disar1 beyin
herniasyonu seklinde izlenen “eksternal herni-
asyon” sayilabilir [37].

Bu yazida, goriintiilemenin acil travmatik
beyin hasarli olgularda yeri ve 6nemi 6zetlen-
mistir. Beyin travmasi sonrasinda acile bagvu-
ran hastada tetkik gereksinim kurallarinin bi-
linmesi, dogru modalite se¢imi, olasi hasarin
zamaninda, eksiksiz ve dogru tespiti, hasarin



Resim 20. Koronal reformat yapilmis beyin BT in-
celemesinde subfalsiyan herniasyon (uzun ok)
ve solda subaraknoid kanama (kisa ok).

ciddiyetinin belirlenmesi, ozellikle sekonder
hasar gelisiminin yakin takibi ve prognozun 6n
goriilmesi morbidite ve mortalitenin azaltilma-
sia katki saglamaktadir. Konumuz sinirlarinda
bahsedilmeyen beyin travmasinin uzun dénem
kalic1 hasarlarimin tespitinde goriintiileme yon-
temleri kullanimi iizerinde calismalar devam
etmekte olup yakin gelecekte klinikte yerlerini
almalar1 beklenmektedir.
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Sayfa 212
Hafif, orta ya da agir TBH bulunan olguda ilk ve takip goriintiilemede (ndrolojik bozulma olsun
ya da olmasin) ilk secenek olarak “kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi” 6ne-
rilmektedir.

Sayfa 215

Pnomosefali; kirigin dis ortamla, mastoid hiicreler ya da paranazal siniislerle iliskili olabilecegini
diistindiiriir. Ayrica mastoid hiicreler ve paranazal siniisler icerisindeki seviye veren yiiksek dansi-
teli s1vi birikimleri kirik siiphesi uyandirmalidir.

Sayfa 215

Epidural hematom siitiirleri gegmez. Dural refleksiyonlarla sinirli olmayip falksin ve tentoriyumun
diger tarafina gecebilir. Siklikla darbe tarafinda, kirik sonucu komsu vaskiiler yapilarin zedelenme-
siyle olusur. En sik zedelenen vaskiiler yapi, orta meningeal arter olup temporal kemik ve pariyetal
kemik kiriklar1 sonucu goriiliir. Kanama boyutu hizla artabilir.

Sayfa 216

Subdural hematom falks ve tentoriyum gibi refleksiyonlar boyunca yayilir. Orta hatt1 gegmez.
Siitiirler tarafindan sinirlanmaz. Darbe tarafinda ve daha sik olarak darbenin kars1 tarafinda (“cont-
re-coup”’) goriiliir. Koprii venlerin zedelenmesi sonucu geligir.

Sayfa 220

Uzerinde kaydiklar yiizeyin diizensiz olmasi nedeni ile 6zellikle 6n ve orta fossa yerlesimli frontal
ve temporal loblarda kontiizyon sik goriiliir. Aksiyal kesitlerde gozden kacabilecek bu lokalizas-
yonlar i¢in koronal kesitler ek olarak incelenmelidir.

Sayfa 222

Direkt ya da indirekt travmada, gri cevher ile beyaz cevher farkli yogunluklari ve agirliklari nedeni
ile farkli hizlarda harekete gegerler. Olusan rotasyonel ivmelenme, gri-beyaz cevher bileskesinde
kayma (makaslama, kesme, “shear”) gerilimine neden olur. Bu gerilim, aksonun elastik limitini
asarsa aksonal kopma meydana gelir.
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1. Orta-agir travmatik beyin hasar1 diistiniilen bir olguda ilk se¢ilecek radyolojik tetkik hangisidir?
a. Dort yonlii kafa grafisi

Kontrastsiz beyin BT incelemesi

Kontrastli beyin BT incelemesi

Difiizyon beyin MR incelemesi

Kontrastl beyin MR incelemesi
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2. Travmatik beyin hasarinda agagidaki durumlardan hangisi vaskiiler yaralanma siiphesi uyandiran
bulgulardan biri degildir?
a. CI1-3 vertebra kirigi.

Travmatik aksonal hasar

Radyolojik-klinik uyumsuzluk

Le Fort 1 kirig:

Kafa taban1 kirig1
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3. Epidural hematom ile ilgili agagidaki bilgilerden hangisi yanligtir?
a. Hematom kraniyal siitur sinirlarini gecemez.
b. Epidural hematom dural refleksiyonlar ile simirli kalip falksin ve tentoriyumun diger tarafina
gecemez.
c. Siklikla darbe tarafinda olugur.
d. En sik orta meningeal arter zedelenmesi sonucu olusur.
e. Kanama boyutu hizla artabilir.

4. Asagidakilerden hangisi anterior serebral arter basisina neden olabilir?
a. Eksternal herniasyon

Tonsiller herniasyon

Subfalsiyan heniasyon

Unkal transtentoriyal herniasyon

Santral transtentoriyal herniasyon
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5. Rotterdam Skorlama Sitemi ile ilgili asagidaki bilgilerden hangisi yanlistir?
Epidural hematom varlig1 kotii prognostik isaret kabul edilir.

Travma sonrast ilk 4 saat i¢inde ¢ekilmis beyin BT degerlendirilir.
Morbidite hakkinda bilgi vermez.

Alt1 aylik mortalite riskini ortaya koymak i¢in kullanilir.

Hafif travmatik beyin hasarinda kullanilamaz.
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