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OZET

Ocak 1991-Mayis 1994 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeniyle klinigimize BT
incelemesi igin refere edilen toplam 173 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgularin 92’si (% 53.2) normaldi. Patoloji saptanan 81 (% 46.8) olgudan 42’sinde
(% 24.2) tek, 39‘unda (% 22.5) ise birden fazla patoloji vardi.

BT kafa travmasi gegiren hastalarin tanu ve takibinde hizli, noninvaziv ve yiiksek
dogrulukta bilgi vermesi nedeniyle 6zellikle akut olgularda olmak tiizere etkili bir
goriintiileme yontemidir.

SUMMARY

Computed Tomography in Head Trauma

Between January 1991 and May 1994, 173 patients with head trauma were
examined by CT in our clinic and their results were evaluated retrospectively.
92 (53.2 %) cases were normal, 42(24.2 %) cases had more than one pathologies.

It’s concluded that CT is an efficient imaging technique in head trauma patients
especially in acute cases, due to it’s rapid, noninvasive and reliable diagnostic
accuracy.

GIRIS

Bilgisayarh tomografi (BT), kafa taravmali olgulanin degerlendirilmesinde hizh,
noninvaziv, yiiksek dogrulukta bilgi vermesi nedeniyle oncelik taninmasi
gereken goriintiileme yontemlerindendir. Intrakranial patolojilerin tanimlanmasi
ve lokalizasyonunda, cerrahi miidahale veya konservatif yonelim i¢in hastalarin
se¢iminde, prognoz tayininde BT’nin onemli bir yeri vardir. BT'nin hizh ve
dogru sonug vermesi intrakranial kanamasi olan hastalarin mortalitelerinin
azalmasinda etkili olmugtur(1). Bu ¢aigmada kafa travmasi nedeniyle BT tetkiki

yapilan 173 hastanun saptanan patolojileri tartigilarak BT’nin tanidaki etkinligi
incelenmigtir,
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EKSTRASEREBRAL HEMATOMLAR

1. Subdural Hematom

Genellikle Serebral korteks ve dural sintisler arasindaki venlerin veya vendz
siniislerin yirtilmasi ile nadiren de kontiizyon yerindeki kugtlik kortikal arterial
dallardaki yirtilma ile meydana gelir. Kanin ekstravazosyonunu engelleyen
fibr6z bantlar subdural mesafede az oldugundan, ekstravazasyona ugrayan
kanin tiim hemisfer boyunca yayihmi kolaylagir ve hematom genig boyutlara
ulagabilir. Ik birkag dakikada semptomlar ortaya ¢ikabilirse de diigiik basingh
vendz kanamadan dolayr daha ¢ok kronik labil yonde seyreder. Baglangig
doneminde hastalarin % 401nda biling kaybi yoktur. Bu stabil periyod
sonrasinda motor disfonksiyon ve pupil dilatasyonu geligebilir veya travmanin
siddetine gore birka¢ haftadan birkag¢ aya kadar degigen siirelerde bagagnsi,
biling degisiklikleri, demans ve motor disfonksiyonlar meydana gelebilir(2,3).

Direkt radyografilerde akut donemdelineer kirik, hematomun bilateral olmamasi
ve pineal glandin kalsifiye olmasi gartiyla pineal sift, kronik donemde hematom
kalsifiye ise gosterilebilir(4).

BT de, ig tabula serebral hemisfer arasinda yanimay geklinde, i¢ biikey kenarl,

homojen hiperdens alan(40-90 HU) olarak goriiliir(Resim 1). Bununla beraber
biiyiik akut subdural hematomlar bikonveks olabilir(5).

Resim 1:Sol parietalde subdural hematom
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Subdural hematom lateral ventrikiilde kompresyona, kortikal sulkuslarda
silinmeye, orta hat yapilaninda yer degigikligine yol agar. Bir subdural
hematomda kitle etkisi ve BOS alanlarimin kompresyonu beklenenden az ise
karg1 tarafta da subdural hematom olabilecegi diigiiniilmelidir. ¥ 25 bilateral
olabilir.

Piht1 retraksiyonunun ilerlemesi ile 1. ve 3.ginler arasinda akut subdural
hematomun dansitesinde hafif artig olabilir. Sonraki 7-10 giin boyunca kan
elemanlanindaki rezorbsiyondan dolayr hematomun dansitesi azalmaya baglar.

Subdural hematom genellikle parietal ve frontal konveksitede lokalizedir. Fokal
subdural hematom ise interhemisferik fissuirde, tentorium boyunca veya
posterior fossada goriilebilir(5).

ing_erhemisferik subdural hematom BT de keskin kenarli, yiiksek dansiteli(40-90
HU) falks serebriye komgu ve g¢ogunlukla parietooccipital bolgede lokalize
olarak goruliir. Hematomun medial kenan diiz hat geklindedir ve falks serebriye
dayamir. Lateral kenar diiz hat geklinde veya konveks olabilir(6)(Resim 2).

Resim 2:Interhemisferik subdural hematom
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Subdural hematomlu hastalarin % 50’sinden fazlasindabirlikte kontiizyon, 6dem
veya diger intrakranial hematomlar bulunabilir.

Subakut donemde hematom bazi noktalarda beyin dokusuna(25-40 Hﬁ) yakin
dansite gosterir. Genellikle 1-3 haftada izodens hale gelir(Resim 3).

Resim 3:Sag pariatelde subakut subdural hematom

Kontrastsiz incelemede izodens subdural hematom belirgin olarak
gosterilemeyebilir. Kontrasth incelemede, beyin dansitesindeki hafif artg,
opasifiye kortikal venlerin mediale yer degistirmesi, travmadan 1-4 hafta sonra
hematomu gevreleyen vaskiiler yapilardan zengin membranin belirgin kontrast
tutmas1 taruya yardima olur(l,7). Bazen kontrast madde hematomun igine
si1zabilir ve s1vi-s1v1 seviyesi meydana gelebilir.

Kronik donemde solid elementlerin erimesi ve ozmosisce siv1 indiiklemesi ile
hematomun atentiasyon degeri giderek azalir ve 4-6 haftada normal beyin
atentiasyon degerine gore diigitk hale gelir(15-30 HU). Kronik subdural
hematom yarimay seklinde ve belirgin kenarhdir. Konveksite boyunca uzanarak
sulkal silinmeye, ventrikiiler kompresyona ve orta hat yapilarinda sifte neden
olur(Resim 4).
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Resim 4:Sol parietalde kronik subdural hematom

Nadiren silvian fisstir lokalizasyonundaki bir araknoid kist kronik subdural
hematomu taklit edebilir. Hematom genellikle BOS’dan daha yogundur ve
silvian fissiir igine uzanmaz.

Tekrarlayan hemorajilerde kronik subdural hematomun ateniiasyon degeri artar
veya farkli dansitelerde kompartmanlar meydana gelir.

2.Epidural Hematom

Akut epidural hematomlar en ¢ok temporal bolgede ve temporal kemigin
squamoz pargasinin fraktiiriiniin neden oldugu orta menengial arterin anterior
ve posterior dallarinin yaralanmasi ile geligir. Sonugta yiiksek basingtan dolay:
i¢ tabula ile dura arasinda bir diseksiyon olur ve kan birikir(1,2). Ancak bu
aynlma siitiirlerle sinarh kaldigindan subdural hematom kadar biiyiik boyutlara
ulagmaz.

Epidural hematomlar daha az siklikla frontal ve parietooccipital bolgelerde
goriiliir. Bu bolgedekiler daha ¢ok vendz kanamalardir. Ven6z kanamalar
arterial kanamalardan daha nadirdir ve diploeden ven6z kanamaya veya biiyiik
dural venoz siniis kanamasina bagh olabilir(5,9,10).

Posterior fossa epidural hematomlan seyrektir. Genellikle vendz orijinlidir ve
venoz siniislerin yakinindaki kirikla birliktedir(5).

Epidural hematomlar genellikle tek taraflidir ve yaklagik % 85‘inde birlikte kirik
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vardir. Arterial kaynakh epidural hematomda klinik seyir daha hizlidir. Bilincin
agik oldugu lucid interval donemini takiben hizla biling bozukluklam,
hemiparezi, ipsilateral pupil dilatasyonu geligir. Vendz kanamalarin bir
kisminda hastalar asemptomatik olabilir ve daha gok subakut ve kronik epidural
hematoma neden olurlar(2,10). Nadiren giddetli semptomlar ortaya gitkmadan
once, muhtemelen damardaki hematom tamponadinin baskisindan dolay:
epidural kanama spontan olarak durur. Bu durumda sadece hafif noérolojik
semptomlar veren kronik epidural hematom geligir.

Direkt radyografide orta menengial arter oldugunu gaprazlayan lineer kirik hatt
gosterilebilir(2).

BT‘de akut donemde fokal, bikonveks, diizgiin kenarl, i¢ tabulaya komsu
lokalizasyonda, sulkal silinmeye, ventrikiiler kompresyona ve orta hat
yapilarinda sifte neden olan, homojen hiperdens alan(40-90 HU) olarak
gorulir(Resim 5). Nadiren yanmay gseklinde veya irregiiler konturlu olabilir(5).
Akut donemdeki hiperdens hematomunun bir boliimiinde irregiiler, hipodens
bir kolleksiyon goriilmesi akut aktif kanamay gosterir(10). Ptht1 organizasyonu
ile homojen hiperdens hale gelen bu goriiniim, pihti retraksiyon geligmesiyle
subakut donemde kismen veya tamamen hipodens hale gelir(2,10).

Resim 5:Sol parietalde akut epidural hematom
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Epidural hematomlu hastalarda bazen birlikte subdural hematom bulunur(1). Bir
taraftaki subdural hematom bogaltilinca varsa kars: taraftaki epidural hematom
daha belirgin hale gelir.

SUBARAKNOID KANAMA(SAK)

Genellikle travmada en ¢ok beyin hareketinin oldugu verteksteki leptomenengial
damarlarin ve daha az siklikla major serebral damarlarin riiptiirii ile meydana
gelir(1). Hayatta kalan hastalarda siklikla araknoid yapigikliklar geliserek BOS
dolaruminda obtriiksiyon ve hidrosefaliye yol agabilir(1,10). Siklikla diger
travmatik intrakranial patolojilerle birliktedir.

Yeni SAK BT’de, silvian fissiir, interhemisferik fissiir, serebral sulkuslar veya
basiler sisternlerdeki BOS mesafelerinde lokalize yiiksek yogunluk alanlan(40-90
HU) seklinde goriiliir(Resim 6).

Y

Resim 6:Verteks seviyesinde subaraknoid kanama

BT, yeni SAK’y1 yiiksek dogrulukta ortaya koymakla beraber, interhemisferik
SAK'nun farklilagmasi ve nispeten dens falks serebri taniy1 giiglestirebilir. SAK
genellikle paramedian sulkuslara yayilir ve dens, irregiiler, girintili bir gortinisn
meydana gelir(1,11). Genellikle falks komgulugundaki SAK bir kag¢ giinde
kaybolurken, interhemisferik subdural hematom ise daha yavags rezoliilasyona
ugrayan yuksek yogunluk alani seklinde gortliir(11).

Travmatik SAK, genellikle bir veya iki sulkusla simrlamur. Bu nedenle genis
alanlara yayilmig SAK’da anevrizma yada pseudo anevrizma riipttiri akla gelir.



32

INTRASEREBRAL HEMATOM

Travmatik intraserebral hematomlar kiiglik parankimal damarlarin zedelenmesi
sonucu travmayl hemen takiben geligirse de, ndrolojik bozukluklarin ortaya
gikist 2 haftahk bir siireyi kapsayabilir. Norolojik bulgular hematomun
biiytikliigii, lokalizasyonu, kitle etkisi, subdural veya epidural hematomlarin
eslik etmesine gore degisik sekillerde olabilir.

Travmatik intraserebral hematomlar genellikle frontal, temporal ve occipital
bolgededirler(1). BT’de hiperdens, fokal, yiiksek yogunluk alani(40-90 HU)
seklinde goriiliir(Resim 7). Genellikle gevresinde 6dem ve kontiizyon vardir.
Posttravmatik hematomlar irregiiler ve multipldir. Spontan hematomlar sferik ve
soliterdir. Ventrikiillerde kompresyona, orta hat yapilarinda sifte, sulkuslarda
silinmeye yol agarlar. Hematomun dansitesi 2-4 haftada izodens hale gelir.
Zedelenmeden sonraki 1-6 hafta iginde periferal ring tarzinda kontrast tutulumu
goriiliir. Bunun nedeni kan-beyin bariyerindeki bozulmaya sekonder kontrast
madde ekstravazasyonu, luxury perfiizyonuna neden olan vaskiiler
otoregiilasyon kayb: ve hipervaskiiler graniilasyon dokusunun olugmasidir(1).

&\
)

Resim 7:Sag posterolateralde intraserebral hematom

L

INTRAVENTRIKULER KANAMA

[

Qiddetli kafa travmasi gegiren hastalarin % 5‘inde intraventrikiiller kanama
vardir. Cogu kez diger intrakranial patolojilerle beraberdir. Posttravmatik
intraventrikiiler kanama nadiren kendiliginden hidrosefaliye neden olur ve
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onceden zannedildigi kadar ciddi bir prognoza sahip degildir. BT‘de yiiksek
yogunlukta(40-90 HU) bulunur ve kesitler supine pozisyonda alindig igin kan
yergekiminedeniyle ventrikiillerin alt kesimlerinde toplanr(5). Karun gériiniimii
ginler iginde hizla kaybolur(Resim 8).

Resim 8:3.Ventrikiil igerisinde kanama hiperdens olarak izlenmektedir

SEREBRAL ODEM

Serebral travma serebrovaskiiler rezistansi azaltir, otoregiilasyonu bozar ve
sonugta serebral vazodilatasyona neden olarak serebral kan akimini ve
volimiinii arttirir. Plazma ekstraseliiler alana absorbsiyonundan daha hizh
sizarak serebral 6deme neden olur. Serebral 6dem gocuklarda yaygin olarak
goruliir. Hastalarda biling degigiklikleri, fokal norolojik disfonksiyon
(hemiparezi, afazi) geligebilir.

Siddetli kafa travmasindan birkag saat sonra diffiiz serebral 6dem BT‘de
serebral sulkuslarda silinme, ventrikiilerde ve bazal sisternlerde kompresyon,
bazen orta hat yapilarinda hafif gift bulgulan gosterir. Beyin dansitesi normal
olabilir veya azalmigtir. Bu diffiiz degisiklige ilaveten diigiikk dansiteli(10-20
HU) belirsiz sinirli lokalize 6dem alanlan goriilebilir(1,2).

KONTUZYON

Direkt olarak darbe yerinde veya darbenin kars: tarafinda geligebilir. Siklikla
deprese kemik kingi altinda bulunur. Bilateral veya multipl olabilir, fakat
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asimetriktir. Hakim olan patolojik lezyonlar subpial hemoraji, nekroz ve
6demdir. En ¢ok frontal, temporal veya occipital bolgedeki siiperfisial serebrum
etkilenir.

BT de daha hipoden__s alan iginde kigiik, sinrlan belirsiz, hiperdens, yiiksek
yogunlukta(40-90 HU) kortikal fokal alanlar olarak goriiliir. Buna tuz-biber
gorinimiide denir. Yiiksek yogunluktaki alan hemorajiye, dligiik yogunluktaki
alan 6dem ve nekroza baglidir(1).(Resim 9).

Resim 9:Sag frontalde konttizyon

Biiyilik boyuttaki serebral kontiizyonda ventrikiiler kompresyon, sulkal silinme
ve orta hat yapilarinda sift gortilebilir.

Biytik stiperfisial kontiizyon, ince siiperfisial eepidural veya subdural hematomu
maskeleyebilir. Genig pencere ayan ile ince, hiperdens ektsraserebral hematom
saptanabilir(2). '

DERIN BEYAZ CEVHER LEZYONLARI

(Diffuz aksonal hasar veya shearing injuryler)

Beyin hemisferlerinden birisinin, digerine g6re harekete zorlanmasiyla, iki
hemisferi baglayan beyaz cevher aksonlarinda hasar meydana gelir. Bu tip
travmalar en sik trafik kazasi esnasinda striicii ve yolcularda geligir.
Karakteristik olarak korpus kallozum, kortikomediiller bilegke, iist beyin kokii
ve bazal ganglionlar etkilenir(10). Hastalarda bilateral ekstensor rijidite, beyin
kokii reflekslerinde bozulma, koma bulgulan olabilir(2).
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BT’de derin beyaz cevherde ve korpus kallozum komgulugunda ekzantrik ve
asimetrik hemoraji, intraventrikiiler ve subaraknoid hemoraji, 3.ventrikiil
komgulugunda fokal hemorajik alanlar, bilateral diffiiz serebral 6dem ve buna
bagh olarak ventrikiiler ve sisternal kompresyon bulgular izlenebilir(2).

KIRIKLAR

Kafa kemiklerinde kirik olmasi, ciddi travmalann belirtisi olabilirsede,
intrakranial zedelenmenin kesin gostergesi degildir.

Lineer kink direkt radyografide irregiiler, keskin siurli lusent hat olarak goriiliir.
Sittirler bilateral, simetrik, digli gortinimleri ile, vaskiiler izler diizgiin ve
kurvilineer oluglan ile kirikk hattindan ayird edilirler(3). Lineer kiriklarda kirk
diizlemi BT kesit diizlemi ile aym ise kirik hatti goriintiilenemeyebilir(1).

Deprese kiriklar dura yirtilmasi, serebral parankimal hasar ve intrakranial
enfeksiyona yol agabilir(10). Direkt radyografide komsu kemikle kink
fragmaninin st uste gelmesinden dolay: artmig dansite alan olarak gortiliir.
Tanjansiyel tetkik, depresyonu belirlemede yardima olabilir(4). BT sadece
deprese kingi degil, parankimal beyin hasarini1 da gosterir(10).

Kafa kaidesi kiriklar paranazal siniisler, nazal kavite mastoid hava hiicreleri ile
iligkili ise agk kirnk ve buna bagh olarak travmatik pneumosefalus
gelisir(1,3,10). Komplikasyon olarak osteomyelit, menenjit, abse, fasial sinir
hasari, otore veya rinore geligebilir(3,10). Direkt radyografiler kafa kaidesi
kiriklanrun gosterilmesinde yetersiz kalabilir. Bu gibi kiriklar 6zellikle sfenoidal
siniste olmak tizere ethmoid ve frontal sintislerde de gelisebilen hava-sivi
seviyesi BT ile(gerekirse ince kesitler alinarak) gosterilebilir(3,4,10).

Kirik intrakranial yabana cisimlerle beraber olabilir. BT’de yabana cisimlerin
yapisi, pozisyonu, Ozellikleri, meydana getirdikleri intrakranial yapi hasari
gorilebilir. Metalik yabana cisimler BT’de yiiksek yogunluklan ile iyi
gosterilebilirsede, artefaktlar goriintiiyu etkileyebilir. Metalik olmayan yabanci
cisimler ise beyinden daha digiik yogunlukta goriilirler. Kurgunla meydana
gelen penetre beyin hasarinda BT’de serebral 6dem, intrakranial hemoraji ve
liner hipodens bant geklinde kurgun yolu goruliir. Direkt radyografiler yabanci
cisim lokalizasyonunda BT’yi tamamlayic1 olarak kullarulabilir(2,10).

GEREC VE YONTEM

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik ABD'na Ocak 1991-Mayis
1994 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeniyle BT incelemesi igin refere edilen
toplam 173 hasta retrospektif olarak degerlendirilerek, patoloji saptanan 81 olgu
¢aligmaya dahil edilmigtir. Olgular 2-71 yaglan arasinda olup, 32’si(% 39.6)
kadin, 49'u(% 60.4) erkekti.
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Olgularda BT incelemeleri Hitachi W1000 HR marka cihazla yapilmigtir. Her bir
BT kesiti yumugak doku(80-100 HU) ve kemik(1000-4000 HU) pencere
genigliginde goriintiilenmigtir.

Kisa stireli gekim parametreleri kullanilmas ve kafanin tespit edilmesi nedeniyle
hareket artefaktlann 6nemli sorun yaratinamugtir. Bazi ajite hastalarda ortaya
¢ikan hareket artefaktlan ise bu hastalara gozetim altinda sedasyon uygulanarak
giderilmigtir. Akut olgularda inceleme kontrast verilmeden yapilmgtir.

BULGULAR

BT’nin kafa travmalanindaki etkinligini degerlendirmek amaciyla retrospektif
olarak yaptigimiz bu galigmada olgularimizda saptanan bulgular Tablo 1’de,
birlikte olan bulgularin dagilimi Tablo 2’de 6zetlenmisgtir.
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Retrospektif olarak degerlendirilen toplam 173 olgunun 92’si(% 53.2) normaldi.
Patoloji saptanan 81(% 46.8) olgudan 42'sinde(% 24.2) tek patoloji, 39‘unda
(% 22.5) birden fazla patoloji vardir.

9u(% 5.2) akut, 3'u(% 1.7) subakut, 2'si(% 1.2) kronik toplam 14(% 8) olguda
subdural hematom tespit edildi. Bunlarin 8‘inde (% 57.1) sadece subdural
hematom varken 6‘sina(% 42.9) diger patolojiler eglik etmekteydi.

13(% 7.5) olguda akut epidural hematom tesbit edildi. 4‘inde(% 30.8) sadece
epidural hematom varken, 9‘una (% 69.2) diger patolojiler eglik etmekteydi.

SAK'h 16 olgudan 3‘inde (% 18.8) patoloji tek iken, 13t (% 87.2) diger
patolojilerle birlikteydi.

Intraserebral hematom tesbit edilen 28 (% 16.2) olgunun 16s1(% 9.2) akut, 8i(%
4.6) subakut, 4‘0(% 2.3) kronik donemdeydi. 12(% 42.9) olguda sadece
intraserebral hematom varken, 16’s1(% 57.1) bagka patolojilerle birlikteydi.

4(% 2.3) olguda intraventrikiler kanama vardi. Tek bagina intraventrikiiler
kanama yoktu. Hepsi bagka patolojilerle birlikteydi.

Inceleme grubundaki olgularin 30'unda(% 17.3) 6dem goruldu. Sadece odemi
olan 4(% 13.3) olgu varken, 26's1(% 86.7) diger patolojilerele birlikteydi.

13(% 7.5) olguda ise kontiizyon saptandi. Olgulann higbirinde kontiizyon tek
bagina degildi.

Olgularumuzin 32'sinde (% 18.4) kink goruldi. Bunlardan 4‘a deprese kirikt,
5‘inde ise kink paranazal sinuslerle iligkiliydi.

Olgulanmizin igerisinde ayrca posttravmatik gecikmig degisiklikler olarak 2(%
1.2) hidrosefali, 8(% 5.2) diffuz serebral atrofi, 3(% 1.7) ensefalomalazi ve 2 %
(1.2) porensefali vardir.

TARTISMA

BT’nin travmma sonrasi geligebilecek intraserebral ve ekstraserebral patolojileri
erken ve dogru olarak saptamasinin uygulanacak tedavinin belirlenmesi ve
prognoz agisindan buyik onemi vardir. BT de gosterilen travmatik serebral
lezyonlarnn insidansi, travmanin giddetine ve BT ile yaralanma arasindaki sureye
gore degigir. '

Kafa travmasi sonrasi ilk BT incelemesi normal olan hastalarda sekonder
komplikasyonlar (gecikmig ekstra ve intraserebral hemorajiler, transtentorial
hemiasyon ve intrakranial basing artis1) gelismedikge prognoz genellikle iyidir.
Beyin sapi, korpus kallosum ve bazal ganglion lezyonlan ile bilateral
lezyonlarda, intraserebral ve ekstraserebral kanamalann birlikte gorildugu
durumlarda ve ilk hafta igerisinde travmann gegikmig bir lezyonunun ortaya
¢ikmasi durumunda prognoz genellikle kotiidir.
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Akut ektraserebral hematomun cerrahi olarak bogaltilmasim takiben 2-3 giin
igerisinde, bozulan otoregiilasyona ve tamponad etkisinin kaldirilmasindan
sonraki yiiksek perflizyon basincina bagh olarak intraserebral hematom
geligebilir(12). Cahgma grubumuzdaki genig subdural hematomu olan 1 olguda
postoperatif 2.giinde intraserebral hematom geligmigtir. Intraserebral
hematomun cerrahi olarak bogaltilmasin1 takiben de subdural hematom
geligebilir. Aynca nadirde olsa travmadan sonraki 1-7 gun igerisinde kontiizyon
veya parankimal ~iskemi alaninda intraserebral hematom geligebilir(10).
Gecikmig bir hematomda prognoz genellikle kotiidir ve sonradan olen
hastalarin % 50’sinde bir neden olarak ortaya ¢tkmaktadir. Travma sonrasi ilk
BT’de belirlenemeyen posterior fossa kanamalarinin supratentorial kanamanin
dekompresyonundan sonra, karg: taraftaki genig subdural hematom nedeniyle
ilk BT de gorilmeyen kiigiik epidural hematomun ise subdural hematomun
cerrahi bogaltimiru takiben belirlenebilecegi, postoperatif donemde yapilacak BT
de gozoninde bulundurulmahdir(1,5). Bu nedenle ilk BT’si normal olan fakat
klinik diizelme gostermeyen olgularda veya baglangi¢ hemorajik lezyonlan igin
cerrahiye verilmig olgularda ilk 48 saatte veya daha sonra BT‘yi tekrarlamak
yararh olabilir(3).

Akut kafa travmalarinda kontrast madde kullanumu gerekliligi baz1 yayinlarda
ileri suaralmektedir. Bir ¢ok g¢aligmada ise kontrast maddenin bobrek
yetersizligi, sok, beyin fonksiyonlanmunda daha da bozulma ile ensefalopati ve
konfiizyona neden olabilecegi kontrast maddenin intrakranial kanamadan
ayirdedilebilmesinin  giig¢ olabilecegi belirtilmektedir(1,2). Bu nedenle
¢aligmamuzda akut donemdeki higbir olguda kontrast madde kullanilmadi.
Sadece eski travma Oykiisii olan ve kontrastsiz incelemede higbir anlaml lezyon
saptanmayan hastalarda izodens lezyonlarn vizualize etmek, timor dokusunu
hematomdan ayirmak amaayla kontrasth incelemeler yapilmugtir.

Normalde yanmay geklinde gorilen subdural hematomlann bikonveks,
bikonveks gorilen epidural hematomlann yanmay geklinde gorilebilecegi
dikkate alinmahdir(5). Caligmamizda bikonveks goriiniimde olup da epidural
hematom tanis1 koydugumuz 2 olgunun postoperatif sonucu subdural hematom
olarak bildirildi. Akut donemde hiperdens gormeyi bekledigimiz bir hematomun
izodens gorilmesi halinde hastada Hb degerinin 10 gr.dan digiuk veya
pthtilagma bozuklugu olabilecegi hatirda tutulmalidir(1).

Ozellikle akut olgularda beyin dokusu, kemik ve yumugak dokularin farkh ve
uygun pencere ayarlannda incelenmesinin bazi avantajlar sagladig
bilinmektedir. Baz1 kafa tabam kiriklan ve beraberindeki ethmoidal, sfenoidal
siniis hava-sivi seviyeleri genis pencere ve yiiksek seviye ayan yapilmadan
gorilemez(5). Beyin penceresi ile belirgin olarak gosterilemeyen ve giiphede
kalman kigik periferal ektraserebral kanamalar, ayn:1 kesitin ara pencereye
getirilmesiyle demontre edilebilir. Boylece kiigiik fakat hayat tehdit eden
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onemli ektraserebral kanamalar atlanmamig olur(10). Bu nedenlerle kafa
travmal olgularda sadece filme alman BT goriintiileriyle yetinmemeli
monitorden degigik pencere ayarlan igin gerekli maniplasyonlar yapilmahdir.
BT’de aksiyal incelemenin yetersiz kaldig) durumlarda, ozellikle subtemporal
bolgedeki subdural hematomlan belirlemede koronal kesitler yardima olabilir.

Intrakranial kanamalann tasal yaklagimindaki bir g¢ok katkisina ragmen
BT'nin yetersiz kaldign durumlar olabilir. Ornegin genellikle siurh olan
travmatik SAK‘run genig alanlara yayillmasi durumunda anevrizma ya da
pseudoanevrizma riptiiri yoninden Manyetik rezonans goriintileme(MRG) ve
gerekirse anjiografi igin endikasyon konabilir. Superior sagital siniisiin
yaralanmasi sonucu beyin konveksitesinde meydana gelen ven6z epidural
hematomlar, i¢ tabulanin kismi hacim etkisinden dolayr BT ile zor gosterilir.
MRG, i¢ tabula ile venoz siniis arasina interpoze bu kanamay gostermede
bagarhdir(10).

Shearing injury‘lerde BT ile sadece fokal hemorajik alanlar ve serebral 6dem
gosterilebilir. Oysa aksonal hasar sadece hemoraji bolgesinde degil, derin beyaz
cevherin herhangi bir yerinde olabilir. Hemorajinin eglik etmedigi aksonal hasar
BT ile gosterilemez. Bu nedenle agir norolojik hasar dugiinilen, fakat BT
bulgulan normal olan hastalarda MRG uygulanirsa shearing injuryler T, agirhkh
kesitlerde yiksek sinyal intensiteli alanlar olarak goriilecektir(2,10,13). Orrision
ve arkadaglan(14) kafa travmasi gegiren 107 olguda, ilk 48 satte yaptiklan
g¢ahgmada kontizyon, shearing injury, subdural-epidural hematom, korpus
kallozum ve beyin kokii lezyonlarinda MRG’nin BT’ye gore daha sensitif
oldugunu, tim patolojiler dikkate alininca MRG'nin sentitivitesinin % 96.4,
BT‘nin sensitivitesinin % 63.4 oldugunu belirtmiglerdir. MRG’nin vaskiiler
patolojileri kontrast vermeden gostermesi, MR anjiografi yapabilmesi, hematomu
timor dokusundan ayirtedebilmesi diger tstiinlikleridir. Ancak kanamadan
birkag saat sonra olugmaya baglayan deoksihemoglobinin gorintiyi
etkileyebilecek yeterli diizeye hiperakut donemden akut doneme girildikge(24
saat sonra) ulagmasi, 12-24 satten Once kanamamn vazojenik odemden
aynlamamasi, kemik hasarlanim gostermedeki yetersiziligi, SAK'yn akut
donemde saptayamamasi1 MRG igin dezavantaj olugturmaya devam etmektedir.

Sonug olarak bilgisayarh tomografi hizl, noninvaziv olmasi, intraserebral ve
ektraserebral lezyonlan biiyiik tutarhhkla gostermesi, uygulanacak tedavinin
belirlenmesi ve prognoz tayininde etkili olmasi nedeniyle ozellikle akut
olgularda olmak iizere kafa travmasinin degerlendirilmesinde segkin bir
goriintileme yontemidir. Kafa taravmal olgularda lezyonlarin anlagilmas: ve
dogru degerlendirilmesinde direkt radyografiler, BT ve MRG gibi uygun
inceleme yontemleri ve yeterli klinik bilgi bagany arttiracaktir.
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