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Agir Kafa Travmali Bir Gocuk Olguda Basarili Dekompresif Kraniektomi
Successful Decompressive Craniectomy in a Child with Severe Head Trauma
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Gelismis Ulkelerde travma, cocuklarda mortalite ve morbiditenin
en sik gorllen sebebidir. Bu hastalarda agir travmatik beyin
hasari en 6nemli 6lim nedenidir. Tedavide temel hedef havayolu,
respiratuvar, dolasim destegi saglamak ve bunun yaninda kafa
ici basing artisini dnlemektir. Sekiz yasinda kiz olgu trafik kazasi
sonucu agir travmatik beyin hasari ile getirildi. Glasgow Koma
Olcedi 8 olan olgu entlbe edildi ve olguya respiratuvar ve dolagim
destegi verildi. Kraniyal tomografide bilateral frontal lobda
hemorajik kontlizyon alanlari, travmatik subaraknoid kanama,
sagda ince subdural kanama alani, bazal sisternalarda silinme,
ciddi beyin 6demi ve orta hatta sola dogru 1 cm sift vardi. Hastaya
mannitol, %3 NaCl ve fenitoin tedavisi verildi. izlemde herniasyon
bulgulari gelismesi Gzerine basvurusunun 4. saatinde dekompresif
kraniektomi uygulandi. Cocuk yodun bakim izleminde 3. gin
ekstlibe edilen olgu, 13. gln taburcu edildi. izleminin 6. ayinda
norolojik olarak sekelsizdi. Agir kafa travmali cocuk hastada
dekompresif kraniektomi uygulamasi, tibbi tedaviye yanitsiz
norolojik bozulma veya kafa ici basing artisinda veya herniasyon
durumunda gecikmeden distnUlimelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, travmatik beyin hasari, kafa ici basing
artisi, dekompresif kraniektomi

Abstract

In developed countries, trauma is the most common cause of
mortality and morbidity in children. Severe traumatic brain injury
is the most important cause of death in these patients. The main
goal of treatment is to provide airway, respiratory and circulatory
support and to prevent increased intracranial pressure. An 8-year-old
girl with a severe traumatic brain injury due to traffic accident was
admitted. The patient had a Glasgow Coma scale score of 8. She
was intubated and provided respiratory and hemodynamic support.
Cranial tomography showed bilateral diffuse frontal hemorrhagic
contusion areas, traumatic subarachnoid hemorrhage, a slim
subdural hemorrhage, basal cistern effacement, and severe brain
edema with a midline shift to the left of 1 cm. Mannitol, 3% sodium
chloride and phenytoin were given to the patient. At the 4th hour of
the follow-up in pediatric intensive care, decompressive craniectomy
was performed because the patient developed clinical herniation
findings. The patient was extubated on the 3rd day and discharged
on the 13t day. She did not have any neurological sequelae at
6 months of follow-up. Decompressive craniectomy should be
considered without delay in children with severe head trauma
with neurological deterioration or intracranial pressure elevation
refractory to medical treatment and in those with herniation.
Keywords: Child, traumatic brain injury, elevated intracranial
pressure, decompressive craniectomy

Giris

Amerika ve diger gelismis Ulkelerde cocuk &limlerinin énde
gelen sebebi travmadir.' Bu Olimlerin %401 travmatik beyin
hasari sonucudur.? Travmatik beyin hasarinda Glasgow Koma
blcedi (GKO) 13-15 arasi olanlar hafif, 9-12 arasi olanlar orta,
9'un altinda olanlar agir olarak tanimlanmaktadir.? Travmatik
beyin hasarinda havayolu, respiratuvar, dolasim destegi
yaninda artmis kafa ici basincini azaltmaya yonelik tedaviler

yapllmalidir. Bu tedaviler; sedasyon ve analjezi, hiperozmolar
tedavi, hafif hiperventilasyon, viicut sicakliginin kontrold, beyin
omurilik sivisinin drenaji, kafa ici basincl distren barbitlrat
tdrevi ilaglarin kullaniimasini icermektedir* Dekompresif
kraniektomi artmis kafa i¢i basincini azaltmak icin yapilan,
bir miktar kafa kemiginin ¢ikanldidi cerrahi bir yontemdir.
Eriskinlerde dekompresif kraniektomi artmis kafa ici basincinda
rutin bir tedavi olarak onerilmemektedir. Hatta dekompresif
kraniektomi uygulanan agir kafa travmali eriskinlerde standart
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tedavi uygulananlara goére daha kotd norolojik sonuclar
bildirilmistir>® Cocuk hastalarda dekompresif kraniektomi
uygulamasinin, tibbi tedaviye yanitsiz kafa ici basing artisinda,
norolojik bozulma veya herniasyon durumunda etkili
olabilecedi bildirilmektedir.*

Agir travmatik beyin hasarinda dekompresif kraniektominin
yeri ve sonuclarinin tartisildigi Cochrane degerlendirmesinde
27 cocuk hastanin oldugu yalniz bir calisma bulunmustur.
Gocuklarda nadiren uygulanan bu tedavinin Olim riski ve
0zUrldligl azaltabilecedi bildirilmektedir.>’

Bu yazida amacimiz; agir travmatik beyin hasari nedeniyle
izledigimiz herniasyon bulgulari gelisen bir cocuk olguda
dekompresif kraniektomi ile nérolojik fonksiyonlarda belirgin
iyilesme saglandigini ve bu tedavinin uygun cocuk hastalarda
iyi bir secenek olabilecegini vurgulamaktir.

Olgu

Sekiz yasinda kiz olgu arag i¢i trafik kazasi nedeniyle dis
merkezden 112 araciligiyla kazanin 4. saatinde hastanemize
getirildi. Fizik muayenesinde genel durumu kéti, GKO 8,
kalp tepe atimi 140/dakika, kan basinci 130/85 mmHg,
respiratuvar sayisi 30/dakika, oksijen satlrasyonu %92,
kapiller dolum zamani 2 saniye idi. Sol pupil normoizokorik,
isik refleksi aliniyordu, fakat sag g6z 6demden dolayi
degerlendirilemedi. Sag g6z cevresinde ve kafada yaygin
deri alti 6demi vardi. Sag kulak bakisinda hemotimpanium
mevcuttu. Olgunun boynu korunarak 5,5 numara kafli tiple
hizli ardisik entlibasyon protokoll uygulanarak entibe edildi
ve mekanik ventilatore baglandi. Hastaya 6 mL/kg dozunda
%3 NaCl, 0,25 gr/kg dozunda mannitol, 20 mg/kg fenitoin
damar ici yikleme ve idame sivi tedavisi verildi. Kan gazinda
pH: 7,26, pCO,: 47,8 mmHg, HCO,: 19,5 mmol/L, laktat:
4,6 mmol/L idi. Tam kan sayiminda hemoglobin: 9,1 gr/
dL, hematokrit: %26,6, trombosit: 271000/mm?, I6kosit:
28400/mm?*  saptandi.  Biyokimyasal degerlendirmede
kan sekeri: 235 mg/dL, AST: 115 U/L, ALT: 46 U/L, LDH:
556 U/L olup diger kan degerleri normaldi. Koagulasyon
parametrelerinde protrombin zamani: 17,5 saniye, aktive
parsiyel tromboplastin zamani: 35,6 saniye, INR: 1,46
saptandi. Batin ultrasonografisi, servikal, toraks ve batin
tomografi tetkikleri normaldi. Kraniyal tomografi tetkikinde
frontal bélgede ¢ogul ¢cékme kiriklari, frontal, sfenoid ve sag
maksiller sinUste, sag orbita slperior ve medial duvarinda,
sol temporal kemikte kiriklar ve pndmosefalus, sag gozde
perforasyon saptandi. Bilateral frontal lobda hemorajik
kontlzyon alanlari, travmatik subaraknoid kanama, sagda
ince subdural kanama alani, bazal sisternalarda silinme,
ciddi beyin 6demi ve orta hatta sola dogru 1 cm sift vardi
(Sekil 1). Beyin cerrahisine danisilan hastaya hiperozmolar
tedavi, profilaktik antiepileptik tedavi ve yakin klinik izlem
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onerildi. Kafa ici basing artist bulgulart agisindan klinik
olarak izlenen hastada bradikardi ve hipertansiyon gelisti,
sol gdzde 1sik refleksi alinamadi. Klinik olarak herniasyon
disinilen olgu izlemin 4. saatinde beyin cerrahisi tarafindan
acil operasyona alindi. Sag frontotemporoparietal 6x8
cm capinda kraniektomi yapildi ve subdural mesafedeki
kanama bosaltildi. Hasta operasyon sonrasi cocuk yogun
bakim klinigine kabul edildi. Monitorize edilerek mekanik
ventilatorde izleme alindi. Hastaya sag femoral santral
vendz kateter, sa§ brakial arter kateteri ve idrar sondasi
takildi. Olguya hiperozmolar tedavi olarak %3 NaCl 6
mL/kg 4 dozda, mannitol 0,25 gr/kg 4 dozda, profilaktik
antiepileptik fenitoin 5 mg/kg/gin dozunda damar igi
devam edildi. Sedasyon-analjezi olarak midazolam 0,1
mg/kg/saat ve remifentanil 0,15 mcg/kg/dakika dozunda
inflzyon baslandi. Olgunun izleminde hemoglobin: 7,2 gr/
dL, hematokrit: %20,7 protrombin zamani: 19,3 saniye,
aktive parsiyel tromboplastin zamani: 29,4 saniye, INR:
1,65, fibrinojen: 133 mg/dL saptandi. Olguya hemoglobin
degerinde disme ve koagtlopati nedeniyle 2 kez 10 mL/kg
dozda eritrosit sispansiyonu ve 1 kez 10 mlL/kg dozda taze
donmus plazma destegi verildi. Cocuk ndroloji bolimine
danisilan hastaya elektif kosullarda elektroensefalogram
ve kraniyal manyetik rezonans gorintileme yapilmasi ve
hastanin fenitoin tedavisine devam edilmesi 6nerildi. Goz
hastaliklari bolimU bulgularin kint/delici géz travmasi ve
glob riptird/penetrasyonu ile uyumlu olabilecegdini, acil yara
yeri eksplorasyonu ve gerekirse onarimini énerdi. Ancak aile
bu islemi kabul etmedi. Olguya g6z klinigi tarafindan destek
tedaviler baslandi. Sekizinci saatte cekilen kontrol kraniyal
bilgisayarli tomografide bazal sisternalarin agik oldugu, siftin
geriledigi ve subdural hematomun bosaltildigi gézlendi.
Yogun bakim yatisinin 3. gilininde ndrolojik durumunda
dizelme gorilen, dksirme ve 6gurme refleksi olan hasta

Sekil 1. Olgunun ilk kraniyal bilgisayarli tomografisi
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solunumu vyeterli olmasi nedeniyle ekstlbe edildi. Santral
tipte fasiyal paralizi tespit edilen olguya kulak-burun-bogaz
boliml  onerisiyle 2 mg/kg/gin dozunda prednizolon
tedavisi baglandi. Prednizolon tedavisi 8 haftada kesildi.
Yatisinin 5. giiniinde GKO 15 olan olgu 7. glinde servise
nakil edildi. Yatisinin 8. glininde c¢ekilen kraniyal manyetik
rezonans gorlntilemede her iki frontal lobda yaygin
hemorajik kontlzyon alanlari, perilezyonel 6édem ve orta
hat yapilarinda sola dogru 5 milimetrelik sift izlendi (Sekil
2). On dclncl glininde GKO 15, sag gozde gorme kaybi,
santral tipte fasiyal paralizisi, sag hemiparezisi olan olgu
taburcu edildi. Hasta fizik tedavi programina alindi. Taburcu
edildikten 2 ay sonra umbilikus sag lateral bolgeye gomdli
olan kraniektomi materyalleri yerine konuldu. izleminin 6.
ayinda nérolojik sekelsiz olan olgu, sag gézde gérme kaybi
nedeniyle takip edilmektedir.

Tartisma

Cocuklarda agir travmatik beyin hasarinda 6lim ve 6zurlGltuk
riski yuksektir. Agir travmatik beyin hasarinin yonetiminde
temel hedef havayolu, respiratuvar ve dolasim destegini en
uygun sekilde verebilmek ve bdylece yeterli beyin kan akimini
saglayabilmektir. Bunun yaninda artmis kafa ici basincini
degerlendirmek ve basinci azaltmaya yonelik basa pozisyon
verme, viicut sicakliginin kontrold, yeterli sedasyon ve analjezi,
hafif hiperventilasyon, hiperozmolar tedavi ve direncli seyreden
kafa ici basing artisinda barbitirat tirevi ilaglarin kullaniimasi,
beyin-omurilik sivisinin drenaji ve dekompresif kraniektomi gibi
tedaviler uygulanmaktadir.*® Biz de agir travmatik beyin hasari
olan olgumuzda 6nerilere uygun olarak servikal stabilizasyonu,
havayolu, respiratuvar ve dolasim destegini sagladik.

Sedasyon-analjezi, normovolemi, normokapni, normotermi,
normoglisemiyi, saglayacak sekilde izlemimizi sirdirdik. Kafa

Sekil 2. Olgunun 8. glin kraniyal manyetik rezonans goériintiilemesi

ici basing monitorizasyonu yapilamayan olguya hiperozmolar
tedavi verildi ve kafa igi basing artisi klinik bulgularla takip
edildi. Profilaktik fenitoin tedavisi verildi. Ancak uygulanan
bu tedavilere ragmen herniasyon bulgulari (hipertansiyon,
bradikardi ve isik refleksinin alinamamasi) gelisince zaman
kaybetmeden beyin cerrahi ile gortstldd ve dekompresif
karniektomi yapildi.

Dekompresif kraniektomikafaigi basing artisinda cerrahi tedavi
secenegidir. Az sayida calisma bu tedavinin agir travmatik
beyin hasari sonrasi cocuklarda uzun dénemde pozitif etkisini
gostermistir.”? Taylor ve ark.'nin” agir kafa travmali bir yasin
Uzerinde 27 cocuk hastayla yaptiklar calismada bitemporal
kraniektomi ile tibbi tedavi karsilastirimistin.  Cerrahi
dekompresyon kafa ici basing artisinda (kafa ici basing artisi
intrakraniyal basincin 30 dakika ve Uzeri 20-24 mmHg, 10
dakika 25-29 mmHg, 1 dakika >30 mmHg olmasi seklinde
tanimlanmis) veya herniasyon olmasi durumunda yapilmistir.
Calismada dekompresif kraniektomi travmanin ortalama
19. saatinde uygulanmistir.  Travmatik beyin hasarinda
dekompresif kraniektominin erken ddnemde yapilmasinin,
faydali ve sonuclarin daha iyi oldugu bildirilmistir.” Travmatik
beyin hasarinda dekompresif kraniektomi uygulama zamani
ile ilgili tartismalar vardir. Wang ve ark.’nin'® yaptigi bir
meta-analiz  calismasinda  dekompresif  kraniektominin
tibbi tedaviden daha 6nce yapilmasini destekleyen yeterli
kanit bulunamamistir. Bazi calismalar da erken cerrahinin
daha iyi sonuglar verdigini gostermistir.”*'2 Mhanna ve
ark.'nin® cocuk hastalarda yaptiklar calismada dekompresif
kraniektomi yapilan 17 hasta ile islemin uygulanmadigr 17
hasta kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Bu calismada
ortalama operasyon zamani 2 saat olarak tespit edilmis ve
hastalarin mortalitelerinde anlamli fark olmamasina ragmen
morbiditelerinin  kontrol grubuna gdre daha iyi oldudu
gosterilmistir® Bazi calismalarda ise cerrahinin zamani ile
sonuclar arasinda bir iliski saptanamamistir.’*' Cavusoglu
ve ark.”™ tarafindan yapilan, aralarinda cocuk hastalarin
da bulundugu agir kafa travmasi sonrasi erken dénemde
(ortanca zamani 2,5 saat) dekompresif kraniektomi
uygulanan olgularin degerlendirildigi calismada, olgularin
yaklasik yarisinda olumlu sonug alinmistir. Bizim olgumuzda
travmanin 8. saatinde herniasyon bulgulari gelismesinden
dolayi dekompresif kraniektomi uygulanmistir. Agir travmatik
beyin hasari olan olgumuz GKO 15 olarak taburcu edilmis,
izlemde norolojik sekel kalmamistir.

Dekompresif kraniektomi icin olasi cerrahi komplikasyonlari;
subdural higroma, hidrosefali, yara vyeri enfeksiyonu,
hematom progresyonu veya yeni hematom formasyonlari
olarak belirtilmistir."® Olgumuzda ise uygulanan dekompresif
kraniektomi sonrasi  herhangi bir cerrahi komplikasyon
gbzlenmemistir.
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Agir travmatik beyin hasari cocuklarda dnemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Bu hastalarin yonetiminde tibbi tedaviye
yanitsiz durumlar ve herniasyon tablosunda dekompresif
kraniektomi secenegi gecikmeden dustnutlmelidir.
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