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The prognosis of minor head trauma 
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Ozet: Minor kafa travmast, ~uur, hafiZa ve gorme 
gibi norolojik fonksiyonlarda gef:ici kaytplar mey
dana getiren bir travma olarak tammlanabilir. Bu 
vakalarda ba~langtf:la GKS (Glasgow Koma Skala
st)l3 -15 puan arasmdadzr. Butun travmalann 
%50'sinden fazlasmz olu§turan minor kafa travma
fan. onemli sagllk ve sosyoekonomik problemler 
meydana getirmektedir. Bu ara§ttrma 920 minor 
kafa travma!t hastanm aynnfllt olarak incelenmesi
ni h;ermektedir. Bu hastalar 1986-1991 yzllan ara
srnda boliimumuze kabul edilen hastalar olup, bun
/ann takibinde pratik prensipler geli§tirilmesi he
deflendi. 

Anahtar Kelimeler: Minor kafa travmasz, Kompu
terize tomografi, prognoz 

M inor kafa travmalan (MKT), beyinin etkilen-
medigi skalp ve yiiz laserasyonlanndan hos

pitalizasyonu gerektiren ~uur kaybma kadar olan du
rumlart kapsayan bir antitedir (1). MKT'lan tiim 
travmalarm % 50'sinden fazlasm1 olu§turmaktadJr 
ve fazla onemsenmeyen bu grubdaki hastalarda 
onemli saghk ve sosyoekonomik problemlerle kar
§Ila~Ilmaktadu(ll). Kafa travmasml izleyen noro
lojik gerileme en erken ~uur diizeyindeki degi~iklik
lerle anla~d1r (11). Kafa travmasmm agrrhgmi de
gerlendirmek ve sonu~lan tahmin etmek i~in Teas
dale ve Jennett, Glasgow Koma Skalasm1 geli~tir
mi~lerdir (Tablo 1) (11,15). Normal durumu ifade 
eden toplam1 15 puanhk koma skorunda 13-15 ara
smdaki puanlara sahip olanlar minor kafa travmah 
hastalar olarak degerlendirilir (1,11). 
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Summary: Minor head injury can be defined as 
trauma that occurs with subsequent transient loss of 
consciousness or other neurological function,such 
as memory or vision,with an initial Glasgow coma 
scale score of 13 to 15. Minor head trauma 
constitutes over 50 % of all injuries and presents an 
important health and socioeconomic problem.This 
study includes a detailed investigation of 920 
patient with minor head trauma,all of whom have 
been admitted to our department between the years 
1986-1991 aiming to develope a practical guideline 
in the management of these patients. 

Key Words: Minor head trauma, CT - scan, 
Prognosis 

Tablo 1. Glasgow koma skalas1 

Gozler Sozlii cevaQ Motor cevaQ 
spontan 4 oriante 5 istenileni yap1yor 6 
konu§makla 3 konflize 4 agnyla lokalize 5 
agnyla 2 uygunsuz kelime 3 normal fleksiyon 4 
hie; biri 1 anlamsiZ sesler 2 anormal fleksiyon 3 

hie; biri 1 ekstansiyon 2 
hie; biri 

MKT'h hastalarm tedavisi hakkmda bi.iyiik tarti~ma
lar mevcuttur. Biitiin hastalarm yatmlarak izlenmesi 
bak1m giderlerini yiikseltmekte,yatmlmayanlar ise 
baz1 sorunlar dogurmaktadrr. Operasyona ihtiya~ 
~ok nadir olmakla beraber bu hastalarm kti~iik bir 
klsmmda htzla belirlenmesi ve bo~altllmas1 gereken 
hayati tehdit edici inlrakranial hematom geli~ebil
mektedir (5).1ntrakranial hematomun erken belirlen
mesi, diizelmi~ sonm;:lara yol a~ar ve mortalite ve 
morbiditenin en aza indirgenmesini saglar (2,13). 
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MKT'h I(OCuklann takip ve tedavi edilmesinde, pedi
atristlere yardlmct olabilecek, yol gosterici bir yakla
~tm literatiirde yoktur ( 4 ). 

Bu yaztda minor kafa travmast gel(irmi~ 920 vaka
mn geli~teki norolojik bulgulan, yapllan tetkikleri, 
takipte geli~en komplikasyonlart, tedavileri ve gel( 
takip sonw;:lart ara~tmlarak hastalann ele altnma
smda izlenmesi gereken bir protokoliin geli~tirilmesi 
ama~tlandt. 

METODLAR 

1986-1991 ytllart arasmda klini~imize minor kafa 
1ravmas1 tamst ile yat1rtlarak takip edilen 920 hasta 
ara~trrma kapsamma altnarak, bunlarm retrospektif 
analizleri yaplldt. Bu hastalar acil servise geldikle
rinde norolojik muayeneleri yaptldiktan sonra 4 yon
Iii kafa grafileri ~tekildi. kafatast km~1 bulunan 564 
hastanm 152'sine, kmgt bulunmayan 356 hastamn 
61'ine CT ~tekildi. Hastalarm ya~1, cinsi, olaym ~ek
li, olay ile hastaneye geli~ arasmdaki sure, takip sii
resi, norolojik defisitleri, ba§ agnst, kusma, amnezi, 
skalp inji.irisi, kafa grafileri, CT bulgulart, hastanede 
takipte iken geli~en komplikasyonlan, tedavileri ve 
gel( takip sonul(lan aynntih olarak incelendi. Vaka
larm ~uur seviyeleri GKS'ma gore degerlendirilerek, 
koma puam 13, 14 ve 15 olan haslalar l(alt§ma kap
samma ahndt. 

BULGULAR 

920 hastamn 641 (% 69.7 )'i erkek ve 279 (% 30.3)'u 
kadmdt. Ya§ dagtltmt ~ekil 1' de gosterilmi§tir. 
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Kafatast kmg1 bulunan 564 hastadaki kmk tipleri 
tabla 2'de gosterilmi§tir. 

Tablo 2. Kafatasmdaki kmk tiplerinin hastalara gore da
gt!Imi 

Kmgmtipi Hasta saylSJ 

Lineer kmk 401 
<;Olane lang1 104 
Separe kmk 4 7 
Siitiir seperasyonu 12 

Toplam 564 

Yiizde (%) 

71.1 
18.4 
8.4 
2.1 

100.0 

Tablo 3. Travma sebeplerinin hastalara gore dagt!Imt 

Travma ~ekilleri Hasta say1s1 Yiizde (%) 

Yiiksekten dU~me 471 51.2 
Trafik kazalan 343 37.3 
Darp 98 10.6 
Gor,:iik altmda kalma 8 0.9 

Top lam 920 100.0 

246 (% 26.7) hastada skalp kesileri 1-35 em arasmda 
degi~mekte idi, 34 (%37.2) hastada sefal hematom 
mevcuttu. Acil serviste 9 (% 0.98) hastadaki ense 

- say1 

Sekil 1. Hastalarm y~ dagtltmt 
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sertli~i dt~mda,hastalarda norolojik defisit yoktu. 9 
hasta (%0.98) travma oncesi alkol almt§tl. Travma
larm sebepleri tablo 3'de gosterilmi§tir. 

Vakalarm §Uur seviyelerinin Glasgow koma puanma 
gore dagdtmt tablo 4'de gosterilmi~tir. 

Tablo 4. Glasgow koma puanma gore vakalann daglltmt 

Komapuam 

13 
14 
15 

Basta saytst 

98 
288 
534 

Yiizde (%) 

10.7 
31.3 
58.0 

1-lastane donemi: Acil servisteki incelemeden sonra 
920 hasta hastaneye yatmldt. Glasgow koma puam
na gore cerrahi ve medikal tedavi goren hastalann !a
kip si.irclcri gi.in olarak tablo 5'da gosterilmi§tir. 

Radvalojik inreleme: Vakalarm hepsine 4 yonli.i ka
f:t gr:tfilcri <;ckildi. 564 (% 61.3) hastada kafatasi kl
ngt vard1. 356 (% 38.7) hastanm kafa grafileri nor
mal olarak degerlcndirildi. 212 (% 23) hastaya CT 
<,:cki!Lii. hunlardan 130 (% 61.3) hastada pozitif CT 
bulgusu tespit edildi. Kafa grafisi bulgulart ile CT 
bulgulan arasmdaki ili§ki tablo 6'de gosterilmi§tir. 
Kafatast kmgt bulunan hastalar CT'de de intrakrani
al nnormallikler gosterebilmektedir. 

Cen·ahi tedavi gerektiren durumlar: 920 hastadan 127 
(% 23.8)'si noro§iriirji yoniinden cerrahi tedavi ge
rektirdi. Bu hastalarm ba§langt<; koma puanlari; 15 

Tablo 6. Kafa grafileri, CT ve tedavi arasmdaki ili§kiler 

Tedavi Kafa grafisi bulgusu (+)alan hastalar 

Minor kafa travmalarmtn prognozu 

(%11.8) vakada 13 puan, 18 (%14.2) vakada 14 puan 
ve 94 (%74) vakada 15 puan idi. Operasyona abnan
larm 89 (% 70)'u erkek ve 38 (% 30)'i kadm idi. 

Alti hastada §UUr seviyesi htzla gerileyerek hernias
yon bulgulart geli§ti. Bunlara acil cerrahi tedavi uy
gulanarak, ii<;iinde epidural hematom, ikisinde sub
dural hematom ve birinde beyin Odemi bulundu. 
Epidural hematomlu bir hasta postoperatif 4. giinde 
ponstaki hemoraji nedeniyle ve beyin Odemi olan bir 
hasta da postoperatif 3. giinde kaybedildi. Bu son 
hastada travmatik A.Carotid intema okliizyonu geli§
mi§ti ve l.CT'si normal idi, 2.CT'sinde beyin Odemi 
vardi , dekompresyon (kraniotomi ve duraplasti) ya
ptldt, postoperatif 3. giinde kaybedildi. 

Hastanede takipte iken bir hastada travmadan bir giin 
sonra solda 6. kranial sinir paralizisi , 2 hastada trav
madan 3 giin sonra ve bir hastada 2 giin sonra perife
rik fasial paralizi ve bir hastada da travmadan 2 giin 
sonra 4. ve 6. kranial sinir paralizileri geli§ti. 

Kafatast kmgt ile operasyon arasmdaki ili§ki: Kafa
tasi kmgt bulunan 564 hastamn 106 (%18.8)'st ope
re edildi. Kafatas1 kmg1 bulunmayan 356 hastanm 
21 (% 5.9)'i operasyona ihtiya<; gosterdi. Kafa grafi
leri ile operasyonlar arasmdaki ili§ki tablo 6 'de gos
terilmi§tir. Operasyon ihtiyact kafatast kmgt bu 
lunan hastalarda kmgt bulunmayanlardan 5 kat daha 
fazla bulundu. Koma puam normal olan ve normal 
kafa grafisine sahip 14 hasta takipte iken cerrahi te
daviye ihtiya<; gosterdi. Kafa grafisi , CT ve opere 
edilen hastalann kar§tla§tmlmast tablo 6'de goste
rilmi~tir. 

Kafa grafisi bulgusu (·)alan hastalar 

~ekli CT <;ekilen cr yekilmeyen CT <;ekilen cr yekihneyer T 

cr bulgusu ( +) cr bulgusu (-) cr bulgusu (+) cr bulgusu (-) 

alan hast alar alan hastalar alan hastalar alan hastalar 

Cerrahi tedaviye 
alman hastalar 34 3 69 19 - 2 127 

Medikal tedavi 
g6ren hastalar 48 66 344 29 13 293 793 

Toplam 82 69 413 48 13 295 920 

Erciyes T1p Dergisi 14 (4) 436-441, 1992 438 



t; 
"' 

~ 
'"' ~· 
~ 

~ 
0 
~ 

~ 
!::!: ..... 
""-
~ 
""-..., 
0. 
.!:.. 
""-:--
..... 
~ 
N 

Tablo 5. Hastalann Glasgow koma puamna gore takip ve tedavileri 

Takip 13 puan 14 puan 15 puan Gene! toplam 
Si.iresi Medikal ted Cerrahi ted Toplam Medikal ted Cerrahi ted Toplam Medikal ted Cerrahi ted Toplam Medikal ted Cerrahi ted Toplam 

1. glin 22 
2.glin 13 
3.glin 18 
4.glin 5 
5.glin 5 
6.glin 3 
7.glin 8 
8.glin 1 
9.glin 2 
10.glin 2 
11. glin 1 
12.glin 
14.glin 1 
15.glin 2 
16.glin 
21. glin 
24.glin 
25.glin 
26.glin 
55.glin 
63.glin 

3 
2 

1 
2 

2 

22 
13 
18 

8 
7 
4 
8 
2 
3 
4 
1 
1 
2 
2 

2 
1 

87 87 157 
70 - 70 143 
45 1 46 68 
11 3 14 27 
19 3 22 15 
11 4 15 9 

5 2 7 9 
5 2 7 6 
6 6 1 
2 1 3 2 
2 1 3 1 
4 4 
1 1 1 
2 2 -

1 

-

2 159 266 2 268 
3 146 226 3 229 
7 75 131 8 139 
6 33 43 12 55 

29 44 39 34 73 
16 25 23 21 44 
10 19 22 12 34 

5 11 12 8 20 
5 6 9 6 15 
2 4 6 5 11 
1 2 4 2 6 
3 3 4 4 8 
2 3 3 3 6 

- 4 4 
1 
1 1 1 

2 2 

- 1 1 
1 

1 1 
1 1 - 1 1 
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TARTISMA 

Bu ~ah~mada takip i~in yatmlm1~ olan MKT'h has
talarda g6zlem Sirasmda cerrahi tedaviyi gerektire
cek tablolarm ortaya ~Ikmast onem arz etmektedir. 
Ba~lang1~ta ~uur seviyesi 13-15 puan arasmda olup, 
daha sonra k6tille~en hastalardaki intrakranial hema
tom g6riilme insidansmm literatiirde %1.5 ile 3.9 
arasmda oldugu bildirilmektedir (7 ,9 ,10). Serimizde
ki 920 vakada intrakranial hematom insidans1 %4.9 
(45 hasta) olup, literatiirde bildirilenlerden biraz daha 
yiiksek bu1unmu~tur. Norolojik tablosu sonradan 
kotiile~en hastalarm ~ogunlugunu erkekler olu~tur
maktadlr ki benzeri durum serimizde de tespit edil
mi~tir (5). 

Hastaneye yatmlan hastalarda k1inik ve radyolojik 
tetkiklerin kombine olarak kullamlmas1 tavsiye 
edilmektedir (5). Kafatas1 kmgmm MKT'h hasta po
piilasyonunda kesin bir risk fakt6rii o1masi N6ro~i
riirji literatiiriinde gene! olarak kabul gormektedir. 
(12). Diger taraftan radyolojik literatiirde kar~1 go
rii~ler mevcuttur (8,12,16). Direkt radyolojik incele
menin serebral inji.iri hakkmda yeterli bilgi vermedi
gini savunanlara kar~1hk baz1 yazarlar kafa grafileri
ni, intrakranial komplikasyonlarm yiiksek risk fak
torlerinin tammlanmas1 i~in se1ektif olarak kabul 
etmektedirler (3,6,7 ,10,16). 

Kafatas1 kmgmm mevcudiyeti, intrakranial hema
tom riskinin en onemli gostergesi olarak kabul 

edi1mektedir(13). Kafatas1 kmgt bulunmayan hasta
lar i~in intrakranial hematom geli~me riski 1/6000 
(%0.0 17) olarak bildirilmi~tir (5), serimizde bu risk 
%1.63 'o1arak bu1unmu~tur. 

Kafatas1 kmg1 belir1enen hasta grubunda operasyon 
insidans1, kmg1 bu1unmayan gruptan 20 kat daha 
fazla iken (5), serimizde bu oran 5 kat1 olarak 
bulunmu~tur. 

Baz1 ara~ttrmacllar ba~lang1~ CT'si normal olan1ar
da daha sonra belirgin kitle 1ezyonu geli~ebilecegini 
gostermi~lerdir (5), bizimde bunu destekleyen bir 
vakamtz vard1r. Travmatik A. Carotid interna okliiz
yonu nedeniyle gelen bir hastam1zda l.CT normal,2. 
CTde beyin Odemi mevcutlu. 

Minor kafa travmalanmn prognozu 

Literatiirde cerrahi lezyon1ann yakla~1k % 10'unun 
asemptomatik donemde CT ile belirlenebilecegi, 
morbidite ve mortalite olmakslZln tedavi edilebilece
gi bclirtilmektedir (14). 1979'dan once bilateral akut 
post-travmatik ekstradura1 hematom1u sadece 16 
vaka tamm1anmi~ken CT'nin kullamma girmesi ile 
1985'de 70 vaka, 1987'de 80 vaka rapor edi1mi~tir 
(14,16). CT, asemptomatik MKT'Ii hasta1arda klinik 
i1e birlikte goz oniinde bu1unduru1mahdtr. 

Uzam1~ ~uur kaybt, ba~ agnst, kusma, ba~ donmesi 
ve GKS= 14 semptom1art o1an hastalarda cerrahi 
lezyonlann daha yaygm oldugu bildirilmi~tir (13). 
Literatiirde MKT'smdan sonra hastanede Sikhkla 
bildirilen semptomlarm insidans1; ba~ agns1 %45-
64 , ba~ donmesi %14 ve haf1za problemleri %13 
civanndad1r(l , 12). Serimizde bu oranlar ba~ agnst 
% 16.6, ba~ donmesi % 5.1 ve haf1za problemleri 
%4.6 olarak bulunmu~tur. 

Genellikle CT'nin olduk~a pahah bir tetkik metodu 
oldugu ve bu tetkiklerin,kafatas1 kmgma e~lik eden 
ba~ agns1, kusma gibi semptomlar goriildi.igi.inde 
veya GKS 14 ve 14 puamn altmda oldugunda 
yapllmas1 gerektigi savunulmaktadtr (12). CT ile 
intrakranial lezyonlarm belirlenmesi ve klinik tablo 
ortaya ~1kmadan once tedavi yaptlmas1 ama~lanma
hdtr. 

Sonu~ olarak; MKT'h hastalann 24 ile 48 saat goz
lem altmda tutulmalan zorun1udur (11). Hastalann 
acil servisteki degerlendirilmesinde; ya~1, cinsiyeti, 
olaym ~ekli, olay ile hastaneye geli~ arasmda ge~en 
si.ire, ba~ agns1, kusma, alkol altmi ve post travma
tik epilepsinin olup-olmadtg1 sorulmahdrr. Ba~ agn
SI, kusma ve post travmatik epilepsisi olan hastalar 
ve travma oncesi alkol alm1~ olanlar hastaneye yati
nlmahdu. Kan basmct, nabtz ve solunum gozden 
ge~irilmelidir. Otorajisi, otoresi ve rinoresi olan has
talar ozellikle posttravmatik menenjit ve intrakranial 
hematom riski goz oniine almarak hastaneye yattnl
mabdir. 

Biitiin hastalara kafa grafileri, eger hastada boyun ag
nsi varsa ilaveten yan servikal grafi ~ekilmelidir. 
Kafa grafilerinde kmg1 bulunmayan ve GKS's1 15 
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puan olan, olore, otoraji, rinore, ba~ a~ns1, kusma ve 
posttravmatik epilepsisi olmayan ve alkol almam1~ 
olan hastalara veya sorumlulugunu alabilecek ki§ile
re gerekli tavsiyelerde bulunularak (ba~ agnsmda 
artma, kusma, epilepsi ge9irmesi veya ~uur kayb1 ol
masi durumunda) hastane yakmmdaki bir yerde 24 
saat takip edilmeleri istenilmelidir. 
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