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Merhaba say›n meslektafllar›m,

Nörotravma ve Yo¤un Bak›m Ö¤retim E¤itim Grubunun ilk bülteninin
sizlere ulaflm›fl olmas›ndan mutluyum. Bu bültenin, uzun, verimli ve
yararl› bir e¤itim ve çal›flma yolunu bafllatmas›n› diliyorum.

Nörotravma t›bb›, kranial, spinal ve periferik sinir çal›flma alanlar›n›n
önemli bir parças›n› oluflturuyor. Meslek yaflam›m›z›n her aflamas›nda,
ülkemizin her yerinde ve her türlü t›bbi merkezde nörotravma
olgular›n›n her türüyle s›k karfl›lafl›yoruz. De¤iflen toplumsal ve
ekonomik yaflam özelliklerinin, nörotravma olgu tiplerini
de¤ifltirmesinin yan› s›ra, temel tan› ve tedavi yöntemleri de gelifliyor.

Kiflisel ilgi alanlar›m›z, geliflen t›p teknolojisi ve mesleki “moda”
ak›mlar bilimsel ilgimizi farkl› yönlere çevirmemize neden olsa da,
temel nörotravma bilgi ve becerisine sahip olma zorunlulu¤umuz var. 

Nörotravma olgular›na yaklafl›m, cerrahi bilgi ve becerinin yan› s›ra ve
eflit oranda, nöroyo¤un bak›m bilgisine sahip olmay› gerektiriyor.
Nöroyo¤un bak›m t›bb›, farkl› disiplinlerin ortak çal›flmas› gereken bir
alan ve bizim de bu alanda yer almam›z gerekiyor.

Kiflisel olarak gereklili¤ine uzun süredir inand›¤›m bu tür bir e¤itim
ö¤retim grubunun oluflmufl olmas› bana heyecan veriyor. Bu yola ad›m
atmam›z› sa¤layan Türk Nöroflirürji Derne¤i yönetimine teflekkürlerimi
sunuyorum.

‹lgi duyan tüm meslektafllar›m›z›, grubumuza kat›lmaya davet
ediyorum. Grubumuzun üyesi olsun veya olmas›n, tüm
meslektafllar›m›z›n nörotravma ve nöroyo¤un bak›m t›bb›
konular›ndaki her türlü görüfl, düflünce ve önerilerini bize iletmelerini
rica ediyorum. Bültenimizin ve oluflturaca¤›m›z di¤er iletiflim
kanallar›n›n, ilgi alan›m›zla ilgili demokratik bir paylafl›m platformu
olmas›n› hedefliyorum. 

Sayg›lar›mla,

Doç. Dr. Murat GÖKSEL
Grup Baflkan›
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Nöroflirürji, ça¤dafl bilimsel yöntemler ölçü
al›nd›¤›nda, genç ve çok h›zla geliflen bir t›p
disiplinidir. Yo¤un bak›m t›bb›, ayn› ölçütle,
nöroflirürjiden de genç ve yine h›zla geliflen bir t›p
disiplinidir. Her iki disiplin de, 20 yüzy›ldaki h›zl›
teknolojik geliflmeyi iyi kullanan; t›p ve bilgisayar
teknolojisindeki geliflmelere çok fley borçlu olan
alanlard›r. 

Ülkemizde nöroflirürji e¤itim süreci, al›fl›ld›¤› ve
olmas› gerekti¤i gibi, sinir sistemi ve eklerinin t›bbi
bilgisi ve cerrahi becerilerini kazand›rmaya
yöneliktir. Özellikle meslek yaflam›n›n bafllang›ç
dönemlerindeki nöroflirürji uzmanlar› için en göz
al›c› hedef, cerrahi beceri ve deneyimlerini
olabildi¤ince artt›rmak, di¤er meslektafllar›ndan
daha fazla say›da ve daha zor ameliyatlar› yapmak
olmaktad›r. Yaflam›n her alan›nda bireyselleflmenin
yüceltildi¤i günümüzde, cerrahide de kifliselleflme ve
cerrahlar aras› rekabet, günlük yaflam›n ana temalar›
olmaktad›r.

Özetledi¤im bu genel e¤ilimlere, üç önermeyle karfl›
ç›k›yorum:
• Nöroflirürji alan›, yaln›zca cerrahi tedavi
uygulanmas› gereken sinir sistemi hastal›klar›ndan
oluflmaz.
• Nöroflirürji uzman›n›n sorumlulu¤u, ameliyathane
kap›s›nda sona ermez.
• Bilginin dar alanda derinleflmesi e¤ilimi yüzünden,
hastaya yaklafl›mda tak›m anlay›fl› ve bilgi ve
becerinin paylafl›m›; iyi sonuç için gereklidir.

Sinir sistemi travmatik hasar›, belki de en az yüz
güldüren u¤rafl› alan›m›zd›r. Gerek meslektafllar›m›-
z›n, gerek toplumun, bu olgulardaki göreli
karamsarl›¤› ve beklentilerin düflük düzeyde olmas›;
sinir sistemi travmalar›n›n popüler bir bilimsel ilgi
alan› olmamas›na neden olmufltur. Ne var ki, sinir
sistemi travmalar›, halen ülkemizde bir halk sa¤l›¤›
sorunu say›lacak derecede s›kt›r. Hepimiz, travma
olgular›yla karfl›laflt›k, karfl›lafl›yoruz ve
karfl›laflaca¤›z. Ve sinir sistemi travmalar›na yaklafl›m
ve tedavide, cerrahi yöntemler bir ana yol de¤ildir.

Türk Nöroflirürji Derne¤i çat›s› alt›nda kuruluflunu
gerçeklefltirdi¤imiz Nörotravma ve Yo¤un Bak›m
Ö¤retim ve E¤itim Grubu, hepimizin bilgisi ve

deneyimi olan ama bu bilgi ve deneyimi ne kendi
aram›zda, ne de di¤er ilgili t›p disiplinleriyle hemen
hiç paylaflmad›¤›m›z bir alan›, ayd›nlatmak amac›yla
kurulmufltur.

Grubun ana amaçlar›, tüzü¤ümüzde flöyle
s›ralanm›flt›r:
• Nörotravma bilimsel bafll›¤›n›n içeri¤ini tan›m-
lamak.
• Bu bafll›k alt›nda incelenecek klinik ve bilimsel
konular›n listesini belirlemek.
• Ulusal ölçekte nörotravma veri bankas›n›
oluflturmaya yönelik giriflimlerde bulunmak.
• Nörotravma ve yo¤un bak›mda izlemiyle ilgili tan›
kodlar›, tan› ölçütleri, izlem protokolleri ve tedavi
flemalar› oluflturma çal›flmalar›nda bulunmak.
• Nörotravma ve yo¤un bak›mda izlem ve
tedavisine, bilimsel ve klinik düzlemlerde ilgi duyan
TND üyelerini grup bünyesinde bir araya getirmek.
• TND tüzü¤ünün ilgili maddesi uyar›nca, e¤itim ve
iletiflim amaçl›, grup bülteni yay›mlamak.
• TND tüzü¤ünün ilgili maddesi uyar›nca, grup ilgi
alan›ndaki konularda her türlü bilimsel toplant›lar›
düzenlemek.
• TND ulusal kongresinde grup çal›flma alan›yla
ilgili bilimsel sunumlar›n seçimi, ilgili bilimsel
oturumlar düzenlenmesi, yurt içi ve yurtd›fl›ndan
ça¤r›lacak konuflmac›lar›n önerilmesi.
• TND d›fl›nda düzenlenen ve travma konular›na
yönelik olan tüm bilimsel etkinliklere ( toplant›,
süreli yay›n, kitap, web sitesi vb.) nörotravmayla
ilgili içerik katk›s›nda bulunmak.
• Grup çal›flma alan›na giren konularda, toplumsal
bilgilendirme ve bilinçlendirme için gerekli
çal›flmalar› planlamak, içeriklerini belirlemek; bu tür
çal›flmalar› TND yönetimine önermek ve gerçeklefl-
tirilmesini sa¤lamak.
• Nöroflirürji uzmanl›k e¤itiminde ve t›p e¤itiminde,
nörotravma ve yo¤un bak›m izlemi alanlar›nda
ö¤rencilere aktar›lmas› gereken bilgi ve becerileri
saptamak, bu bilgi ve becerileri içeren bir program
oluflturmak ve bu program›n hedef e¤itim ö¤retim
kurumlar›nda uygulanmas› için çaba göstermek.

Bu hedeflere ulaflmak için, konuya ilgi duyan tüm
meslektafllar›m›z›n katk›s›n› bekliyoruz. Bu katk›
sürecinde bilimsel yaklafl›ma sayg› ve demokrasi,
grup çal›flmam›z›n ana ilkeleri olacakt›r.

Nöroflirürji, Travma ve Yo¤un Bak›m
Dr. Murat Göksel

Grup Baflkan›
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Kazalar sonucu ölümleri toplum olarak çok do¤al
karfl›lamaya bafllad›k! 18 kiflilik ölümlü bir kaza
sonras› TIR floförünün söyledi¤i sözler flöyleydi;
“Yorgun ve uykusuzdum.” Tamam o zaman sorun
yok! Belki tepkisizli¤in sebebi her zaman oldu¤u gibi
yeterli bilgi sahibi olmamam›zd›r. Ülkemizde kaza
verileri bize ayr›nt›l› bilgi vermekten çok uzaktad›r.
En büyük nedeni de kaza raporlar›n›n veya
hastahane bilgilerinin eksik olmas›, genifl bir veri
taban›yla sa¤l›kl› yorum yapabilmekten yoksun
olmam›z. Bu durum tek bafl›na en büyük
açmazlar›m›zdan birisidir. E¤er kaza nedenlerini ve
sonras› olaylar› tam bilemiyorsak, insanlar›n
kendilerini veya biz hekimlerin insanlar›
koruyabilmesini nas›l sa¤layaca¤›z? Sa¤l›kl› bilgiye
en yak›n olarak düflünülen ABD verilerine göre y›lda
500 bin kifli Beyin ve Omurilik travmas›na u¤ruyor.
Ülkemizde resmi kay›tlara göre 7 bin, kay›t d›fl›
tahminleri de katarsak yaklafl›k 10 bin kifli kaza
sonras› yaflam›n› yitirmektedir. Yaklafl›k 100 bin
insan›m›z da bir bölümü kal›c› sakatl›k olmak üzere
yaralanmaktad›r. Bat› ülkeleri verilerine göre 15-24
yafl grubunda ölümlerin en büyük nedeni trafik
kazalar›d›r. Ülkemizde de büyük olas›l›kla böyle
ama elimizde sa¤l›kl› kay›t yok. Her 1 saatlik bir süre
içinde trafik kazalar› nedeniyle 1 kifli hayat›n›
kaybetmekte, 12 kifli de yaralanmaktad›r.
Uluslararas› yol istatistiklerine göre 100
kilometredeki trafik kazalar› ve ölümler
incelendi¤inde, ülkemiz kaza say›s›nda birinci
olmasa bile, kaza bafl›na ölüm oran›nda birincidir! 

Trafik Kazas› veya travmaya ba¤l› ölümleri olufl
zaman›na göre grupland›r›rsak, olay an› veya olay
yeri ölümleri % 50' lik bir oranla birinci s›radad›r.

Hemen görüldü¤ü gibi travmaya ba¤l› ölümlerin
yar›s›n›n hastahane öncesi veya hastahane
tedavisiyle hiç ilgisi yoktur. Bunlar› önlemenin tek
yolu koruyucu önlemlerden geçmektedir. ‹kinci
ölüm grubu ise ilk 3 saat içinde (% 30) ölenlerden
olufluyor. Bu grubu  azaltman›n yolu da hastahane
öncesi düzenlemelerle ilgilidir. Bu 3 saat çok önemli
bir zaman olarak de¤erlendirilmelidir. Bu süreç;
hastan›n araçtan ç›kar›lmas›n›, yaral› s›n›fland›r-
mas›n›n (Triaj) yap›lmas›n›, tam donan›ml› hasta
nakil araçlar›n› (Cankurtaran, Ambulans), ve iyi
e¤itilmifl Acil T›p Teknisyenlerinin (Paramedik)
çal›flmalar›n› içermektedir. Bunlar›n ötesinde hastay›
sahiplenecek T›p merkezleri, bunlar›n ekipleri, Acil
T›p Uzmanlar›, teknik-tan›sal donan›mlar›, yo¤un
bak›mlar› vs. vs... de ilgilendirmektedir.

Kafa ve Omurilik Travmas›nda ölüm ve sakatl›klar›
önlemek için çal›flmalar› 4 ana noktada toplamak
gereklidir. Bunlardan ilki travma oluflumunu en aza
indirici önlemlerdir. Karayollar›n›n düzeltilmesi,
ciddi trafik kurallar›, tafl›tlar›n buna yönelik
haz›rlanmas› ve özellikle travmayla en fazla
karfl›laflan genç yafl grubunun e¤itimidir. ‹kinci
olarak travma sonras›, hastahane öncesi yap›lmas›
gerekenlerin düzenlenmesidir. Üçüncü olarak
hastahane tedavilerinin eflgüdümü, insan gücü ve
teknik alt yap›n›n düzenlenmesi ve düzeltilmesi
gelmektedir. En sonra, kurtar›labilen hastalar›n fiziki,
ruhsal, sosyal ve ifl yönünden rehabilitasyonu
çal›flmalar› gelmektedir. Bütün bunlar›n ülkemiz için
çok eksik oldu¤u herkesin kabul edece¤i
gerçeklerdir. Türk nöroflirürjiyenleri olarak bizler
bile kendi hasta grubumuzla ilgili kendi
kliniklerimizin sa¤l›kl› bilgilerini toplayabilmifl

ÖNCE DÜfiÜN!
“Vücudunu Korumak ‹çin Akl›n› Kullan”

THINKFIRST (Beyin ve omurilik yaralanmas›n› önleme program›)

Dr. Etem Beflkonakl›
Atatürk Hastahanesi Nöroflirürji Klini¤i

Dr. Ömer Faruk Türko¤lu
Numune Hastahanesi Nöroflirürji Klini¤i



de¤iliz. Bütün bahsetti¤imiz durumlar için ayr›nt›l›
bilgiler, programlar ve bütün Dünya' dan örnekleri
baflka bir yaz›n›n konusu yapmak üzere Kuzey
Amerika' da bu konuyla ilgili bir kurulufl hakk›nda
Türk nöroflirürjiyenlerine k›sa bilgi vermek istiyoruz.

“ThinkFirst” kurumu yukar›da bahsetti¤imiz
s›k›nt›lar› hekimlere, topluma, sivil toplum
örgütlerine ve Devlet Organlar›na yo¤un bir flekilde
anlatmak, dikkat çekmek, bu konuyla ilgili
e¤itimlerde bulunmak, travma koruma ve tedavi
programlar› oluflturmak üzere 1986 y›l›nda
kurulmufltur.

Daha önce ulusal kafa ve omurilik yaralanmas›
önleme program› olarak adland›r›lan “ThinkFirst”,
AANS ve CNS'nin ana kuruculu¤unda
oluflturulmufltur. Model e¤itim programlar› ana
çal›flmalar›d›r. Bu programlar dikkatlice oluflturulup,
y›llar içinde beyin ve omurilik yaralanmas›n›
azaltmadaki gücünü göstermifltir. Program, riskli
davran›fllar› sonucunda yaralanma riski olan kiflileri
e¤itmekte, beyin ve omurilik yaralanmas›
azalmas›yla sonuçlanacak yaflam tarz›
de¤iflikliklerini teflvik etmektedir. Kurum ilk
programlar›n› 1988 y›l›nda yay›nlam›fl ve 1989
y›l›nda Amerikan T›p birli¤i taraf›ndan “En
Mükemmel Travma Önleyici E¤itim” ödülünü
kazanm›flt›r. Sivil Toplum Örgütleriyle de iflbirli¤i
yaparak program bölümleri daha etkili hale
getirilmektedir.

Bu program çerçevesinde travmatik yaralanmalar›
önlemek üzere; motorlu araç, yaya, oyun bahçesi,
ateflli silah, e¤lence, spor güvenli¤i gibi alt gruplarda
çeflitli önlemler al›nmas› e¤itimleri ve yönlendirme-
leri yap›lm›flt›r.               

Bu programa göre motorlu araç kazalar›ndaki
yaralanmalar etkili olarak üç yöntem ile önlenebilir.
hava yast›¤›, h›z s›n›rlay›c› kilit sistemi, emniyet
kemeri gibi otomatik koruyucu aletlerin
gelifltirilmesi en etkili yöntemdir. Bu kazalarda
emniyet kemeri hayat kurtarmaktad›r. ‹kinci yöntem,
yasalarla davran›flsal de¤iflikliklerin oluflturulmas›d›r
(kask, emniyet kemeri kullan›m› yasalar› gibi).
Amerika' da geçen 10 y›ldaki en baflar›l› ulusal sa¤l›k
politikalar›ndan bir tanesi, 50 eyalette otomobilde
seyahat eden genç çocuklar›n emniyet kemeri takma
zorunlulu¤unun getirilmesidir. Emniyet kemeri
motorlu tafl›t ölümlerini yaklafl›k % 40-50 ve ciddi
yaralanmalar› da % 45-55 oran›nda azaltmaktad›r.
Bir çal›flma, emniyet kemerinin hastane masraflar›n›
% 67 oran›nda azaltt›¤›n› göstermifltir. Benzer
flekilde, özel çocuk koltuklar› için harcanan her 1

Dolar ABD hükümetine 32 Dolar tasarruf
sa¤lam›flt›r. Ayr›ca sadece hava yast›¤› kullan›m›
trafik kazalar›ndaki ölümü %12 oran›nda
azaltmaktad›r. 

Yaralanmalar› önlemede üçüncü ve en zor yol,
bireyleri riskli davran›fllar›n› de¤ifltirmek için ikna
etmektir. Sürücülerin kask kullanmalar› beyin
yaralanmas› olas›l›¤›n› % 85 azaltmaktad›r. Bisiklet
kask› takmayan bisikletçilerin, takanlara oranla 14
kat daha fazla ölümcül kaza riski oldu¤u da
belgelenmifltir. Sonuç olarak çocuk ve ailelerin
davran›fllar› de¤iflmeli ve kask, t›pk› futbol ve buz
hokeyi gibi di¤er sporlarda oldu¤u gibi
kullan›lmal›d›r. ThinkFirst'in kurucusu olan
Nöroflirürjiyenlere göre ''gençler kendilerini bu
yaralanmalardan korumak için ak›llar›n›
kullanmal›d›rlar.'' 1986 y›l›ndan beri milyonlarca
gence bu mesaj›n ulaflt›¤› tahmin edilmektedir. 

ThinkFirst program›n›n içeri¤inde 4 ana bölüm
bulunmaktad›r:

1. Basit e¤itim program› 

2. Güçlendirici çal›flmalar 

3. Genel ulusal e¤itim çabalar› 

4. Ulusal giriflim politikalar› 

ThinkFirst'in ilk hedefi genç gruplarda e¤itim
birimleri kurmakt›r. Program, riskli davran›fllar›n
sonuçlar›n› bildirmektedir. Beyin ve omurilik
yaralanmas› aç›s›ndan büyük risk tafl›yan gençler bu
yaralanmalar›n olas› sonuçlar›ndan habersizdir ve
yafl›n verdi¤i psikolojiyle kendilerini yenilmez olarak
görürler. Gençler genelde yafl›tlar›n›n riskli
davran›fllar›ndan etkilenmekte ve yetiflkinlerden
daha az emniyet kemeri takmaktad›rlar. Bu
risklerden kaç›nmak gerekti¤ine inanmalar›
gerekmektedir. ThinkFirst e¤itim program›, öncelikle
e¤itim sisteminde okullarda büyük gruplar›n
topland›¤› s›n›flarda sunulmaktad›r. Sunum 4
bölüme ayr›lmaktad›r. ‹lk bölümde 18 dakikal›k
''Kötülük yolu'' ad›nda bir film gösterimi
yap›lmaktad›r. Bu film; omurilik veya beyin
yaralanmas›ndan sonra hayatta kalm›fl insanlarla
yap›lan söyleflileri, gençlerin riskli davran›fllar›
sonucu olan yaralanmalar›n› ve bunlar›n sonuçlar›n›
konu almaktad›r. ‹kinci bölüm ise beyin ve omurilik
yaralanmalar›n›n tan›m›n›, epidemiyolojisinin
konunun uzmanlar› taraf›ndan anlat›lmas›n› içeren
bir sunumdur. Burada motorlu tafl›tlar, de¤iflik
sporlar, alkol al›m›, dalma, arazi araçlar›, fliddeti
içeren yaralanma çeflitleri ve nedenleri
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tart›fl›lmaktad›r. ThinkFirst program›n›n ikinci önemli
bölümü olan destek aktiviteleri'nde, gençlerin
davran›fllar›n› de¤ifltirebilecek 1 saatlik bir sunumun
nas›l olabilece¤i tart›fl›lmaktad›r. Sürekli engelleme
mesajlar›, okullardaki e¤itim program›n› da
desteklemektedir. Yüzme havuzlar›, nehirler, da¤lar
ve göller gibi riskli bölgelere sivil gruplar taraf›ndan
sürekli olarak engelleyici-uyar›c› mesajlar
konulmaktad›r. Di¤er engelleyici faaliyetler olarak;
poster gösterileri, bisiklet beceri yar›fllar›nda,
okullar›n sa¤l›k kollar›nda, alkol b›rakma kurslar›nda
görgü tan›klar›n›n kazalarla ilgili deneyimlerinin
paylafl›lmas› ve güvenlik kulüplerinin kurulmas›
fleklinde özetlenebilir. 

ThinkFirst' in üçüncü ve dördüncü program›n›n
içeri¤i daha çok genel ulusal ilgi ve kamusal siyaset
çal›flmalar›n› desteklemek üzerinde yo¤unlaflmak-
tad›r. Her fleye ra¤men ThinkFirst birçok
engellerlerle de karfl›laflmaktad›r. Kamusal alanda
kilit kararlar veren ve di¤er sa¤l›k sorunlar› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu olay›n ciddiyetini
alg›layamam›fl kiflilerin durumdan haberdar
olmalar›n› da sa¤lamak göreviyle de karfl› karfl›yad›r.
Televizyon söyleflileri, gazete, dergi,  di¤er
haberleflme araçlar› ve kamusal duyurularla da
e¤itim çal›flmalar›n› geniflletmektedir. 

ThinkFirst programlar›, travma önleme çal›flmalar›n›
artt›ran yasalara ve siyasi çal›flmalara da öncülük
etmektedir.  Bu kurulufl program›n›n en önemli
zaferlerinden bir tanesi santral sinir sistemi
yaralanmalar›n›n bütün ülkede kay›t alt›na
al›nmas›n› sa¤lamas›d›r. Bu kay›tlar, daha anlaml›
koruma faaliyetleri ve rehabilitasyon programlar›
için bilgi oluflturmaktad›r. 

ThinkFirst kurumu beyin ve omurilik yaralanmalar›n›
azaltmay› amaçlayan hükümet destekli araflt›rmalar›
da kapsamaktad›r. Çabuk fark›na var›lm›flt›r ki
omurilik ve beyin yaralanmas›n›n tahribat›n›n
toplum taraf›ndan fark›na var›lmas› için
nöroflirürjiyenlerin tek bafl›na çabalar›
yetmemektedir. ThinkFirst örgütü 1990 y›l›nda
vergiden ba¤›ms›z bir kurum haline gelmifl ve
nöroflirurjiyenler d›fl› di¤er kiflilerin kat›l›m› ile daha
da güçlendirilmifltir. Di¤er kurulufllarla da güçlü
ba¤lant›lar sa¤lanm›flt›r. ThinkFirst  program›, tüm
ülke genelinde Ulusal Kafa Travmalar› Birli¤i, ulusal
güvenlik konseyi, sarhofl araba kullanmaya karfl›
anneler, ulusal otoyol trafik güvenli¤i kurumu,
tüketici koruma komisyonu ve hastal›k kontrol
merkezleri ile güçlü iliflkiler kurmufltur. Bütün
bunlar›n sonucunda yaralanmalarda azalmalar

saptanm›flt›r. fiu anda di¤er yafl gruplar› da
hedeflenmektedir. ‹lkokullara uygun e¤itim üzerinde
de plan ve çal›flmalar yap›lmaktad›r.

Bu y›l bu baflar›l› kurumun kuruluflunun 20. y›l›
kutlanacakt›r. Ve bugün bu kurum, yola ç›kt›¤› beyin
ve omurilik hasar›n› önleme çal›flmas› ötesinde ABD'
de, toplumsal sa¤l›k politikalar›n›n oluflturulmas›nda
en önemli oyunculardan birisi haline gelmifltir. 

Bütün bu çal›flmalar ›fl›¤›nda Türk Nöroflirürji
Derne¤i ve onun alt gruplar› olan Nörotravma ve
Yo¤un Bak›m ve Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
gruplar›na büyük görevler düflmektedir. fiüphesiz her
nöroflirürjiyen taraf›ndan bilinmektedir ki, tedavi
etmek yaralanma sonras› daha zordur. Bu nedenle
beyin ve omurilik hasar›ndan koruyucu-önleyici
çal›flmalar›n bafllat›lmas› ve artt›r›lmas› bizlerin
görevi olmal›d›r. Türk Nöroflirürji Derne¤i, ulaflt›¤›
bugünkü güçlü seviye ile yaralanma önleyici
çal›flmalara önderlik etmek, travmayla ilgili di¤er
uzmanl›k alanlar›, sa¤l›kla ilgili olsun yada olmas›n
bütün Sivil Toplum Örgütleri ve resmi sa¤l›k
kurulufllar›yla iflbirli¤i halinde buna benzer
programlar› oluflturma yönünde çaba göstermek
konumundad›r.

“Önlem Tek Çaredir”
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Türk Nöroflirürji Derne¤i Nörotravma ve Yo¤un Bak›m
Ö¤retim-E¤itim grubunun ilk sempozyumu, 31 Mart
2006 tarihinde, Zonguldak Karaelmas Üniversitesi T›p
Fakültesi toplant› salonunda yap›ld›. Say›n
meslektafl›m›z rektör Prof. Dr. Bektafl Aç›kgöz ve T›p
Fakültesi Dekan› Prof. Dr. Sadi Türkay'a ilgi ve
himayeleri için teflekkür borçluyuz. Sempozyuma,
ülkemizin de¤iflik illerinde, akademik ve akademik
olmayan merkezlerde mesleklerini yapmakta olan, 65
meslektafl›m›z kat›ld›. Karaelmas T›p Fakültesi
hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.B.D.
ö¤retim üyeleri, Enfeksiyon Hast. A.B.D. ö¤retim
üyeleri, hemflireler ve t›p ö¤rencilerinin de ilgi ve
tart›flmalara aktif kat›l›m›n› gözledik. Travmatik beyin
ödeminin fizyopatolojisinde yeni kavramlar Prof. Dr.
Turgay Dalkara taraf›ndan sunuldu. Prof. Dr. Ayflenur
Cila, kapal› kafa travmalar›nda görüntüleme
yöntemlerini ve özellikle de de¤iflik MR sekanslar›n›n
önemini tart›flt›. Prof Dr. Semih Keskil, kafa içi bas›nç
art›fl›n›n klinik belirti ve bulgular›n› sundu. Doç Dr.
Murat Göksel, travmatik beyin ödemi yönetimini
genel olarak gözden geçirdi. Doç. Dr. Mustafa Berker,
yüksek kafa içi bas›nc› tedavisinde dekompresif
kranyektomi konusunda, güncel bilgilerini ve
deneyimlerini sundu. Prof. Dr. Nejat Akalan,
çocukluk ça¤›nda kafa travmalar›na yaklafl›m
konusunu tart›flt›. Prof Dr. Ender Korfal› multimodal
nöromonitörleme konusunu sundu. Prof. Dr. Gülsen
Korfal›, kapal› kafa travmalar›na nöroyo¤un bak›mda
yaklafl›m ve tedavileri gözden geçirdi. Tüm
konuflmalar›n sonunda, dinleyicilerin yo¤un soru,
tart›flma ve katk›lar› gözlendi. Genel tart›flma
oturumunda yine yo¤un ilgi ve kat›l›mla, nöroyo¤un
bak›m kavram›, bu kavram çerçevesinde ülkemizde
gerçeklefltirilenler, nöroyo¤un bak›mlar›n
örgütlenmesi ve yönetimi, travma olgular›nda cerrahi
d›fl› tedavilerde sorumluluk paylafl›m› gibi konular
tart›fl›ld›. Sempozyum, kat›l›mc›lar›n bu tür
toplant›lar›n düzenli olarak gerçeklefltirilmesi
temennisiyle sona erdi.

“KAFA TRAVMALARINDA 
GÜNCEL KAVRAMLAR” SEMPOZYUMU
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KAFA ‹Ç‹ BASINÇ ARTIfiINDA TEDAV‹
YÖNET‹M‹NDE HEDEF 

“NE  OLMALIDIR?  

“Serebral perfüzyon bas›nc› m›? ‹ntrakranial bas›nç
m›?”

Travmatik beyin hasar›nda; intrakraniyal
hipertansiyon yada baflka deyimle kafa içi bas›nç art›fl›
ve serebral iskemi, mortalite ve morbiditeyi belirleyen
en önemli ikincil hasarlardand›r. Bu nedenle tüm
tedavi yaklafl›mlar›  temel olarak bu ölçütler üzerine
kurulmaktad›r.

Lundberg’in intrakranial bas›nç dalgalar›n›
tan›mlamas›ndan bu yana giderek önemi daha iyi
anlafl›lan intrakranial bas›nç  monitorizasyonu
özellikle a¤›r kafa travmas›n›n izleminde ve
yönetiminde art›k alt›n standart haline gelmifltir.
‹ntrakranial bas›nç  monitorizasyonu ile izlenen ve
yönetilen a¤›r kafa travmalar›n›n mortalite ve
morbiditelerinin azald›¤› iyi bilinmektedir. Bu süreçte
tedavi fleklinin belirlenmesinde gözönünde tutulan iki
temel ölçüt, birbirine ba¤›ml› olarak de¤iflen
‘intrakranial bas›nç’ (‹KB) ve ‘serebral perfuzyon
bas›nc›’(SPB) d›r .(SPB= ortalama arteriyel bas›nç –
‹KB).

Bu iki ölçüt birbirine ba¤›ml› olarak de¤iflse de tedavi
seçiminde farkl› zamanlarda ve farkl› durumlarda
kullan›lmaktad›rlar. Ayr›ca yafl gruplar›na göre de bu
ölçütlerin eflik de¤erleri de¤iflkenlik göstermektedir.
Günümüzde multimodel nöromonitorizasyonun
konufluldu¤u ve kullan›ma girdi¤i gözönüne al›n›rsa
‹KP ve SPB n›n halen tart›fl›lmas› önemini bir kez daha
alg›lamam›za neden olmal›d›r.

Bilindi¤i gibi intrakranial hipertansiyonun en az iki
ayr› mekanizma ile serebral hasar yaratt›¤›
düflünülmektedir. Birinci mekanizmada, önbeyinle
yada supratentorial k›s›mla posterior fossa aras›nda

bas›nç fark› olufltu¤unda tek yada her iki temporal lob
tentoriumdan herniye olarak beyin sap›na direk bas›
ile kan ak›m›n› azaltmakta ve h›zla geri
döndürülmedi¤inde  de beyin sap› – beyin ölümüne
yol açmaktad›r. ‹kinci mekanizma ise serebral
perfüzyon bas›nc›n›n azalmas› ile kortikal ve beyin
sap› bölgelerinin iskemisi prognosu kötülefltirmekte ve
hatta ölüme kadar götürmektedir.

‹ntrakranial bas›nç de¤erinin hemen herkesçe kabul
görmüfl tedavi için net eflik de¤eri (20 mmHg) olarak
bilinse de, serebral perfüzyon bas›nc› için optimal
seyri belirleyecek ayn› fikir birli¤i yoktur. Tüm tedavi
yaklafl›mlar›nda temel amaç intrakranial bas›nc›
normal s›n›rlarda tutarak serebral kan ak›m›n›n
optimal düzeylerde olmas›n› sa¤lamakt›r. 

Tarihsel olarak da iyi bilinen, serebral  kan ak›m›n›n
posttravmatik dönemde trifazik davran›fl›d›r. Buna
göre travmadan hemen sonraki erken dönemde (ilk 12
saatlik zaman dilimi) global kan ak›m› azalarak bazen
iskemik düzeylere inebilir. ‹kinci dönemde, yani
travma sonras› 12-24 saatlik zaman diliminde ise
serebral kan ak›m› artar ve beyin normalin üzerinde
kan ak›m›yla karfl›lafl›r. Bu dönem pek çok kifli
taraf›ndan hiperemi olarak adland›r›lsa da, serebral
oksijen tüketiminde azalma olmamas›,  ak›m-
metabolizma döngüsünde duraksama oldu¤unun
iflaretidir. Üçüncü dönemde, yani posttravmatik 2.
günden itibaren uzun süre serebral kan ak›m› azal›r ve
baz› hastalarda bu dönem; transkranial Doppler
ultrasonografi ile büyük çapl› damarlarda kan ak›m
h›z›nda art›fl›n  gösterildi¤i vazospazm› destekler
niteliktedir. ‹kinci dönemde artan serebral kan ak›m›
ve serebral kan volümünün yaratt›¤› ilerleyen vasküler
geniflleme, intrakranial hipertansiyonda önemli paya
sahiptir. Postravmatik 2. ve 5. günler aras›nda bozulan
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kan-beyin-bariyeri nedeniyle geliflen vazojenik ödem
de beyin fliflmesine katk›da bulunur. 

Pek çok çal›flmayla travmadan hemen sonra, erken
dönemde (ilk 12 saat) yap›lan serebral kan ak›m›
ölçümleri hastalar›n ortalama %30 unda global kan
ak›m›n›n kabul edilen iskemik efli¤in alt›na düfltü¤ünü
aç›k olarak göstermektedir (< 18 ml/100g/min).
Travmadan sonraki  24-48 saatlik dönemde yap›lan
ölçümler ise, serebral kan ak›m›n›n iskemik de¤erlerin
üzerine ç›kt›¤›n› göstermektedir.

Serebral fizyolojinin  ve anormalliklerinin tam
anlafl›lamamas› nedeniyle klinik bulgularla,
nöropatolojik olarak  iskeminin varl›¤› aras›nda
korelasyon kurulamamaktad›r. Bugün ulafl›lan
noktada invazif multimodel monitorizasyon
teknikleriyle bile çok kesin do¤rulara ulaflmak ve
öngörülerde bulunmak mümkün olamayabilmektedir.
Pek çok travma merkezinin kabul etti¤i ve halen
uygulad›¤› tedavi  hedefi SPB n›; ‹KB azaltarak yada
ortalama arteriyel bas›nc› artt›rarak, 60-70 mmHg n›n
üzerinde tutmakt›r. Yani SPB n›n düzeltilmesine
yönelik giriflimler dolayl› giriflimlerdir. Ortalama
arteriyel bas›nç volüm geniflleticiler, pozitif inotroplar
ve vasopressor ajanlarca  belli s›n›rlarda tutulsa da bu
yaklafl›m›n herbirinin SPB na indirek etkileri
çal›fl›lmam›flt›r. Asl›nda yüksek doz vasoaktif ajanlar›n
kan-beyin-bariyerine etkileri ve güvenli kullan›m›
konusunda da elimizde bilgi yoktur. Bunun yan›s›ra
beyin omurilik s›v›s›n›n drenaj› (BOS), mannitol
kullan›m›, belirli dönemde ve s›n›rlarda
hiperventilasyon, barbutürat gibi santral sinir sistemi
depresanlar›n›n kullan›m›  hep ‹KB c› kontrol etmeye
yönelik iyi tan›mlanm›fl yöntemlerdir. Bu alandaki
tart›flmalar  SPB n› 70 mmHg n›n üzerinde tutmaya ve
serebral kan ak›m›n› 50 ml/100 gr/ dk. n›n üzerinde
tutmaya odaklanm›flt›r.

Unutulmamas› gereken önemli bir nokta da; hem
hiperventilasyonun hem de uyar›lm›fl hipertansiyonun
aç›kca belirlenmifl sistemik ve serebral yan etkilerinin
varl›¤›d›r. Bu nedenle bunlar›n kullan›m› ile ilgili
s›n›rlamalar vard›r.

Yine steroid, barbitürat kullan›m› ve hiperventilasyon,
hipotermi uygulamalar›n›n kontrollü çal›flmalarda
toplamda bir yarar› olmad›¤› gösterilmifltir. Profilaktik
hiperventilasyonun intrakranial hipertansiyondan

korudu¤una dair kan›t olmamas›na ra¤men, bilinci
kapal› hastalarda hipokapni yoluyla serebal kan
ak›m›n› iskemik efli¤in alt›na düflürdü¤ü bilinmektedir.
Hiperventilasyon gibi düzenli ve profilaktik mannitol
kullan›m›n›n da yararl› oldu¤u yönünde kontrollü
çal›flmalardan elde edilen kan›t olmad›¤› gibi, bir
çal›flmada mannitol alan hastalar›n yo¤un bak›mda
kal›fl sürelerinin uzad›¤› da gösterilmifltir.

Normal koflullar alt›nda sa¤l›kl›  bireylerde 
• Ortalama arteriyel bas›nç: 80-100 mmHg
• ‹ntrakranial bas›nç: 5-10    mmHg 
• Sereberal perfüzyon bas›nc›: 70-85   mmHg 
• Sa¤lam otoregulasyon varl›¤›nda serebral kan
ak›m›n›n normal kald›¤›

SPB de¤erleri: 60-140 mmHg

A¤›r Kafa Travmal› hasta yönetimindeki eflik de¤erler
• ‹ntrakranial bas›nç: <18-20 mmHg 
• Sereberal perfüzyon bas›nc›:  

eriflkinde >55-70 mmHg 
Sereberal perfüzyon bas›nc›:   
çocukda >45-60 mmHg

Bugüne dek yay›nlanan pek çok çal›flmada ‹KB ve SPB
yönetiminin ayr› ayr› ele al›nd›¤›nda prognoz üzerine
etkilerinin farkl› olmad›¤› yönündedir. Ancak
postravmatik ilk dönemde özellikle travma an› ile
baflvuru dönemindeki yönetimde SPB n›n esas al›nd›¤›
çal›flmada prognos, sadece ‹KB yönetimine göre daha
iyi olarak bildirilmektedir. 

Sadece 4 hastay› içeren bir çal›flma da ise, ‹KB 40-50
mmHg de¤erine ulaflt›¤›nda, yüksek doz pressörlerle
(phenylephrine) agresif  SPB yönetimi sayesinde
sa¤kal›m sa¤lanabildi¤i bildirilmektedir.

Tüm bunlar›n yan›s›ra, SPB için ‹KB izleminin gerekli
oldu¤u ve ‹KB ›n serebral dokuyla ilgili de¤iflikli¤i
klinik de¤iflikliklerden daha erken ve direk yans›tt›¤›
da unutulmamal›d›r. 

Giderek de¤iflen ve geliflen travmatik beyin hasar›
yönetimininde, serebral oksijenizasyon ve
metabolizman›n monitorizasyonu beyindeki gizemi
ve de¤ifliklikleri daha iyi anlamam›z› ve bugün do¤ru
olarak bildi¤imiz hedeflere ulaflmam›z› kolaylaflt›ra-
cakt›r. 
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Nöroflirürji, kafa travmalar›n›n tedavisiyle
bafllam›flt›r. Eski Çin hanedanlar› döneminde okla
vurulma sonucu oluflan kafatas› çökme k›r›klar›n›n
tedavisiyle u¤rafl›lm›flt›r. Edwin Smith papirüsünde,
omurga k›r›klar›n›n tan›s› ve tedavisi
tan›mlanmakta; kafatas› aç›k çökme k›r›klar› ise
umutsuz bir dille anlat›lmaktad›r. ‹nkalar›n, kafa içi
travmatik hematomlar› boflaltmak amac›yla cerrahi
giriflim uygulad›klar›n› biliyoruz. Hipokrat, kafa
travmalar›n› s›n›flam›fl ve baz› olgularda cerrahi
tedavi önermifltir. fierafettin Sabuncuo¤lu’nun
kitab›nda da, omurga travmatik lezyonlar›n›n tan›
ve tutucu tedavi biçimleri anlat›lmaktad›r.

Ça¤dafl nöroflirürji, ileri teknolojiyi kullanarak, ufku
sadece insanl›¤›n hayal gücüyle s›n›rl› bir alanda
h›zla geliflmektedir. Bu geliflimde geçilen
aflamalar›n hepsi heyecan verici, her aflamada
ortaya ç›kan yeni olas›l›klar ise umut doludur.
Kiflisel görüflüm, bu geliflimin en yavafl oldu¤u
alanlardan birinin sinir sistemi travmalar›n›n tedavi
ve bak›m› oldu¤u yönündedir. 

Sinir sistemi travmalar›n›n, özellikle de beyin ve
omurilik travmalar›n›n tedavisinde göreli olarak
baflar›s›z oluflumuzun kan›mca iki temel nedeni
vard›r. 

Birinci neden bu travmalar›n fizyopatolojik
mekanizmalar›ndan kaynaklan›r. Merkezi sinir
sistemi travmada birincil ve ikincil olmak üzere iki
biçimde hasar görür. Birincil hasar travma an›nda
ve travman›n do¤rudan etkisiyle oluflur ve bu
hasar›n onar›lmas› güncel yöntemlerle
olanaks›zd›r. Birincil hasar›n potansiyel tedavi
yöntemi, gelecekte kök hücre uygulamalar› olabilir.
‹kincil hasar, travmadan sonraki saatlerle y›llar
aras›nda de¤iflen zaman diliminde, genifl bir
nedenler yelpazesine dayal› olarak geliflen doku
hasar›d›r. Bu nedenler yelpazesinde en önemli
de¤iflkenler, kafa içi bas›nc›, sistemik kan bas›nc›
ve kan oksijen miktar›d›r. Bu tür doku hasar›,
güncel yöntemlerle engellenebilir ve tedavi
edilebilir. Ciddi sistemik travmalar sonucu oluflan
kan kayb› ve solunum yetmezli¤inin, a¤›r kafa

travmas› olgular›n›n en az üçte birine efllik etti¤i
bilindi¤inde, ikincil hasar›n önemi daha iyi
anlafl›l›r.

‹kinci neden, sa¤l›k hizmetleri sistemlerinin ve
personelinin bilgi, beceri, deneyim, örgütlenme ve
donan›m eksiklikleridir. Tüm bu eksikliklerin temel
nedeninin ise, sinir sistemi travmalar›na bak›fl aç›s›
ve yaklafl›m felsefesindeki kötümser veya karamsar
bak›fl oldu¤unu düflünüyorum. Bu bak›fl aç›s›n›n
de¤iflmesi gereklidir.

Travma ile u¤raflan tüm sa¤l›k profesyonellerinin
bilmesi ve benimsemesi gerekti¤ine inand›¤›m
bak›fl aç›s›n› flöyle özetleyebilirim :

Sinir sisteminin, özellikle de merkezi sinir
sisteminin tam ifllevsel olmas›, insan olman›n temel
kofluludur. Merkezi sinir sistemi, tam ifllevsel
olabilmek için, kalp-damar ve solunum
sistemlerine ba¤›ml›d›r. Sinir sistemi travmalar›na
yaklafl›mda tüm uygulamalar, bu temel iliflki üstüne
kurulmal›d›r.

‹nsan› insan yapan ikinci temel özellik, postürüdür.
Dik postürü sa¤layan organ, omurgad›r. Omurga
ayn› zamanda, merkezi sinir sisteminin en önemli
parçalar›ndan omurili¤in koruyucusudur. Sinir
sistemi travmalar›na yaklafl›mda ikinci önemli
temel, bu iliflkinin korunmas›d›r.

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Sinir sistemi travmatik lezyonlar›, bir toplum sa¤l›¤›
sorunudur. Bu lezyonlar içinde insidans yönünden
a¤›rl›kl› grup kafa ve beyin travmalar›d›r. Kafa
travmalar›, omurilik travmalar›ndan 10 – 40 kat
daha fazla görülürler. Geliflmifl toplumlarda 45 yafl
alt› ölümlerin en s›k görülen nedeni kazalard›r.
Kaza sonucu ölümlerin %50 - 70 inde ana neden
kafa travmas›d›r. 

Kafa travmas› olgular›, Glasgow Koma Skalas›
puanlar›na göre, hafif, orta ve a¤›r olarak
gruplan›rlar. Tüm olgular›n %80 i hafif, %10 u orta,
%10 u a¤›r kafa travmalar›d›r. Ço¤ul travma
olgular›, orta ve özellikle a¤›r kafa travma
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olgular›d›r. Ciddi morbidite ve mortalite
beklentisinin en yüksek oldu¤u grup da bu
olgulard›r. 

Tüm kafa travmalar›n›n, %16’s›n›n hastaneye
baflvurdu¤u tahmin edilmektedir. Geliflmifl
ülkelerde hastane kay›tlar›na göre beyin travmas›
insidans›, kabaca 200/100000 nüfus/y›l olarak
bildirilmektedir.

Beyin travmas› aç›s›ndan en yüksek riskli yafl grubu
15-24 yafl ve bunu izleyerek 60-65 yafl grubudur.

Beyin travmalar›, erkeklerde kad›nlar›n 2-2.8 kat›
daha fazla görülmektedir. 

Gelir düzeyi düfltükçe, beyin travmas› görülme
s›kl›¤› artmaktad›r.

Beyin travmas› olgular›n›n, %60 kadar›nda neden
trafik kazas›d›r.

Türkiyede beyin travmas› olgular›n›n görülme
s›kl›¤› konusunda, afla¤›daki S.B. istatistikleri, bir
fikir verebilir.

ÇO⁄UL TRAVMA OLGULARINA NÖROfi‹RÜR-
J‹KAL YAKLAfiIM ‹LKELER‹

Kafa travmas› olgular›n›n %30-70 kadar›nda di¤er
organ/sistem travmas› da vard›r. Servikal omurga
travmas› ise, kafa travmas› olgular›n›n %5
kadar›nda efllikçidir. Ço¤ul travma varl›¤›,
mortalitenin ana etkenlerinden biri de¤ildir. Fakat
hafif veya orta fliddette kafa travmas›na efllik eden

a¤›r ço¤ul travmalarda, mortalite anlaml› derecede
yüksektir. 

Türkiye’de nöroflirürji uzman› say›s›, giderek
artmaktad›r. Bu uzmanlar›n sinir sistemi travmas›
konusunda bilgi ve deneyimlerinin yeterli
oldu¤unu düflümsem de, bu konuda standart bir
e¤itim ve beceri kazanma program› ve standart bir
de¤erlendirme henüz ülke ölçe¤inde
kullan›lmamaktad›r. E¤itimi ve sonuçlar›n›
de¤erlendirmeyi standardize etme çabalar›,
uzmanl›k derne¤imizin öncülü¤ünde sürmektedir.
Travmayla u¤raflan di¤er t›p disiplinlerinde de,
durumun farkl› oldu¤unu sanm›yorum. 

Uzman say›s› artsa da, ülke ölçe¤inde da¤›l›mdaki
dengesizlik, travmaya karfl› ülke ölçe¤inde
örgütlenmifl bir kurumun henüz olmamas›, travma
olgular›n› kabul eden sa¤l›k kurulufllar›n›n alt yap›,
t›bbi donan›m, personel ve bilgi eksikleri, sinir
sistemi travmalar›na yaklafl›mda henüz yeterli
düzeyde olmad›¤›m›z› düflündürmektedir. 

Travma, nöroflirürji uzman›n›n içinde oldu¤u bir
aland›r. Fakat nöroflirürji uzman›, travma olgusuyla
hastanede karfl›lafl›r ve ancak acil servisi,
görüntüleme birimleri, ameliyathanesi ve belirli bir
düzeyde yo¤un bak›m donan›m› olan bir
hastanede, nöroflirürji uzman› travma olgusuna
do¤rudan yararl› olur.

Nöroflirürji uzman›n›n, travma olgusuna dolayl›
yarar›, olguyu travma yerinde gören, sa¤l›k
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112 Ambulans Merkezden Ç›k›fl Nedenleri

Ça¤r› nedeni 1998 1999 2000 2001 2002

Trafik kazas› 18327 24281 37124 46885 58858
(%18.6) (%16) (%16.2) (%15.6) (%14.3)

Di¤er kazalar 9050 10373 15240 22339 26905
(%9.2) (%6.8) (%6.7) (%7.4) (%6.6) 

Toplam 27377 34654 52364 69224 75763
(%27.8) (22.8) (22.9) (%23) (%20.9)

112 Acil Ça¤r› Sistemine Kaydedilen Olgular›n Ön Tan›lar›

Ön tan› 1998 1999 2000 2001 2002

Travma 25644 34375 51732 66296 87269 

Nörolojik hastal›k 10435 15254 24255 30685 39869 
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kurulufluna nakil s›ras›nda yan›nda bulunan ve acil
serviste olguyu karfl›layan sa¤l›k profesyonellerinin,
sinir sistemi travmalar› ve bunlar›n yönetimi
konusunda bilgili olmalar›n› sa¤lamak
biçimindedir.

Sinir sistemi travmas› ister ço¤ul travman›n bir
parças› olsun, ister tek bafl›na ortaya ç›km›fl olsun;
travma yerinden bafllayarak, iki eksende
de¤erlendirilmelidir: *birincil sinir sistemi hasar›n›n
tan›nmas› *ikincil sinir sistemi hasar›n› oluflturan
veya artt›ran risklerin önlenmesi.

- birincil hasar›n tan›nmas›:

Birincil sinir sistemi hasar› yayg›n(diffüz) veya fokal
olabilir. Ço¤ul travma olgular›nda önemli olan,
hastan›n yaflam›n› tehdit eden ve acil cerrahi
giriflim gerektiren kafa içi fokal kitle lezyonu
(hematomlar) varl›¤›n›n atlanmamas›d›r. Bu
amaçla, GKS ve nörolojik muayene kullan›l›r.
Glasgow Koma Skalas› yayg›n / fokal beyin hasar›
ay›r›m›n› yapmaz fakat beyin travmas›n›n fliddetini
belirler. Travma ne kadar fliddetliyse, yayg›n beyin
lezyonu ve yüksek kafa içi bas›nc› olas›l›¤› o denli
fazlad›r. Özellikle bilinç düzeyi, hipoksi,
hipotansiyon, hipovolemi gibi nedenlerle
bozulabilece¤i için; sistemik resusitasyon sonras›
GKS puan›, beyin travmas›n›n fliddetini ve prognoz
öngörüsünü daha sa¤l›kl› yapmaktad›r.

Nörolojik muayenede özellikle taraf veren
(lateralizasyon) bulgular›n varl›¤› travma yerinde
araflt›r›lmal›d›r: *pupil asimetrisi (anizokori) *
hemiparezi. Bu bulgular›n varl›¤›, olabilecek en
erken dönemde görüntüleme (BBT) gerekti¤ini; bu
yap›lam›yorsa exploratris burr deli¤i girifliminin
düflünülmesini belirtir.

Kafatas› k›r›¤›, kafa içi hematom olas›l›¤›n› belirgin
derecede artt›r›r. Saçl› derinin lokal yaralanma
yönünden muayenesi ve aç›k skalp yaras› varsa,
içinin palpasyonu gerekir.

Omurilik yaralanmas› varl›¤› da nörolojik muayene
ile saptanabilir: quadriparezi/pleji, paraparezi/pleji,
bilinç durumu uygunsa duyu muayenesi bulgular›,
omurilik yaralanmas›n› belirtir. Omurga lokal
muayenesi bulgular› (lokal yaralanma, flifllik,
duyarl›l›k, deformite), olas› omurga travmas›n› ve
dolay›s›yla omurilik yaralanmas› riskini bildirir.

- ikincil hasar riskinin saptanmas› ve önlenmesi: 

1970’li y›llardan bu yana, kafa travmas›
hastalar›nda ikincil hasar›n önemi bilinmekte ve
tedavi yaklafl›mlar› ikincil hasar› önlemek ve

düzeltmeye yönlenmektedir. Kafa travmalar›nda
ikincil hasar› yaratan en önemli etkenler: hipoksi,
hipotansiyon ve kafa içi bas›nç art›fl›d›r. A¤›r kafa
travmas› olgular›n›n %57’sinde hipotansiyon
ve/veya hipoksi varl›¤› saptanm›flt›r. Tek bir
hipotansiyon ata¤›, mortalitenin % 85 artmas›na
neden olmaktad›r. Ço¤ul organ ve sistem
travmas›nda ortaya ç›kacak hipoksi ve/veya
hipotansiyon, hafif veya orta fliddetteki kafa
travmalar›nda dahi ciddi morbidite ve mortalite
nedenidir. 

Travma yerinden bafllayarak, di¤er organ/sistem
yaralanmas› olsun veya olmas›n, euvolemi ve
normal kan oksijen ve karbondioksit de¤erlerinin
sa¤lanmas›, ikincil beyin hasar› oluflmas›na karfl›
al›nacak temel önlemlerdir.

Omurga travmalar›nda ise omurilik ve spinal sinir
köklerinde ikincil hasar riski, omurga stabilitesinin
bozuldu¤u lezyonlarda yüksektir. Bu olas›l›¤a karfl›;
ilk de¤erlendirmede omurga fizik muayenesi ve
uygun nörolojik muayene yap›lmal› ve yeterli
görüntüleme çal›flmas› yap›lana dek, omurgan›n
stabilitesi kuflkulu segmentleri immobilize
edilmelidir.

KAFA TRAVMASI VE HASTANE ÖNCES‹ YAKLAfiIM

Tek bafl›na ya da ço¤ul travman›n bir parças›
olarak, a¤›r kafa travmalar›nda hastaneye ulaflma
süresi, prognozu belirleyen etkenlerden biridir.
Hastaneye 4 saat içinde ulaflma ile mortalitede
yar›dan fazla düflme, ifllevsel sonuçta 8 kat
düzelme sa¤lanabilir. Ulafl›m arac› olarak, 150 km.
den k›sa uzakl›klarda helikopter veya kara yolu;
daha uzak hastaneler için uçakla nakil önerilir. 

Nakil s›ras›nda olguya bir travma cerrah›, anestezi
veya nöroflirürji uzman›n›n efllik etmesi de prognoz
üzerinde olumlu etkisi olmaktad›r. 

Hastane öncesi yaklafl›mda da temel ilke, ikincil
hasar› önlemektir.

- hava yolu, solunum:

ço¤ul travma, yüz travmas›, boyun travmas›, kafa
travmas› veya alkol etkisiyle bilinç bozuklu¤u
durumlar›nda ve herhangi bir nedenle hipoksi ve
hiperkarbi düflündürecek fizik muayene bulgular›
varsa, hava yolunun aç›k olmas› sa¤lanmal›d›r. Bu
amaçla airway, oral/nazal entubasyon veya
trakeotomi kullan›labilir. Entubasyon s›ras›nda
lidokain ve etomidat deste¤i, kafa içi bas›nc›n›n
etkilenmemesini sa¤lar.
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Pulse oksimetri ile oksijen saturasyon düzeyi
izlenerek, ventilasyon veya oksijen deste¤i
uygulan›r. 

- intravasküler volüm yönetimi:

travma sonras› hipotansiyonun nedeni genellikle
kan kayb›d›r. Hastane öncesi süreçte, aktif kanayan
aç›k yaralara kanama kontrolü yap›lmas› ve
k›r›klar›n atellenmesi d›fl›nda kanamaya yönelik
giriflim yap›lmaz. Olabildi¤ince genifl çapl›
periferik ya da santral venöz kateter yerlefltirilip,
h›zla hacim replasman› sa¤lanmal›d›r.
Hipotansiyonun zararl› etkileri göz önüne al›narak,
hacim replasman›n›n kafa içi bas›nc› artt›r›c›
potansiyel etkisi gözard› edilmelidir. Verilecek s›v›
konusunda çeflitli tart›flmalar olmakla birlikte,
serum fizyolojik en uygun s›v›d›r. Hiposomolar
s›v›lar sak›ncal›d›r. Dekstroz içeren s›v›lar
önerilmez.

Nörolojik durumu de¤erlendirmek için GKS
kullan›l›r. Olas› intrakranial hematomlar›n erken
tan›s› için, near-infrared spektroskopik tafl›nabilir
ayg›tlar kullan›labilir. 

A¤›r kafa travmas› olgular›nda, yüksek kafa içi
bas›nc›n› düflürmek amac›yla, e¤er ciddi
hipotansiyon yoksa, hiperventilasyon
uygulanabilir. Mannitol 1-1.5 g/kg dozunda h›zl›
intravenöz (15-30 dk) verilebilir. Hemodinamik
stabilitenin sa¤land›¤› olgularda, Mannitol ile
birlikte furosemid 0.5-1 mg/kg dozunda
uygulanabilir. 

KAFA TRAVMASI VE AC‹L SERV‹S

Acil t›p uzmanl›¤›n›n ortaya ç›k›fl›na dek,
ülkemizde acil servisler bilinçli sahiplerinden
yoksundu. Günümüzde bu durum h›zla sevindirici
biçimde de¤iflmektedir. Acil t›p uzmanlar›, yeterli
e¤itim ve deneyim kazanma, kendi t›bbi
geçmifllerinden gelen önyarg›lar›, kendilerine karfl›
koyan di¤er t›p disiplinlerinin direniflleri,
örgütlenme sorunlar›, acil t›p e¤itimli yard›mc›
sa¤l›k personeli eksikli¤i vb. sorunlarla
u¤raflmaktad›rlar. 

Acil servis ve acil ameliyathane, nöroflirürji
uzmanlar›n›n meslek yaflamlar›n›n önemli bir
parças›d›r. Bu alanlar, pek çok travma kurban› için
bir kader alan› ve bizim için de bu kaderleri
etkiledi¤imiz bir sahnedir. Bu a¤›r sorumlulu¤un
tüm nöroflirürji uzmanlar› bilincindedir. 

Acil servis, bu sorumlulu¤u paylaflt›¤›m›z bir

sahnedir. Paylafl›m›n bilinçli ve ak›ll›ca
yap›lmamas›, hastaya ve mesle¤imize zarar verir.
Görevleri ve sorumlulu¤u paylaflmak, tak›m olma
kavram›n› karfl›m›za ç›kar›r. Travma kurbanlar›yla
u¤raflan tüm sa¤l›k profesyonelleri, bu tak›m›n
üyeleridir. 

Tak›m etkinlikleri konusunda, Kanadal› nöroflirürji
profesörü Charles Drake’in bir sözünü an›msatmak
istiyorum: “Siz ne kadar iyi olursan›z olun,
ekibinizdeki en kötü adam kadar baflar›l›
olursunuz.”

Nöroflirürji uzmanlar›n›n, acil servis ve
ameliyathane tak›m›n›n, di¤er üyelerle eflit önemde
ve a¤›rl›kta bir üyesi oldu¤unu düflünüyorum. Sinir
sistemi ve özellikle beyin, insan olma niteliklerini
oluflturan organ olarak yaflamsal önemdedir. Ama
di¤er sistem ve organlar›n bütünlü¤ü ve ifllevselli¤i
kaybedildi¤inde, beyin çaresiz kalmaktad›r. Bu
nedenle travma kurban› bir bütün olarak
de¤erlendirilmeli ve de¤iflik t›p disiplinlerinin
etkinlik ve önemleri s›ralanmak veya
derecelendirilmek yerine; birlikte ve eflzamanl›
çal›flma anlay›fl› ve örgütlenmesi sa¤lanmal›d›r.

Kafa travmas› hastalar›na acil serviste yaklafl›m
algoritmalar›n›, travma fliddetine göre 3 gruba
ay›rarak, bilginize sunuyorum:

- HAF‹F KAFA TRAVMALARI:

GKS 14-15
Olgular›n %80 i
Uyan›k, amnezi olabilir
K›sa süreli bilinç kayb› öyküsü olabilir.
Alkol veya uyuflturucu maddeye dikkat !
%3 olguda nörolojik bozulma görülür.

Tümüne BBT çekilmesi önerilir

Penetran travma var veya BBT olana¤› yoksa kafa
grafileri önerilir: *lineer veya çökme k›r›¤› ? * kafa
içi orta hat yap›lar› ? * sinüslerde hava-s›v› düzeyi ?
* maksillofasial k›r›klar ? *yabanc› cisim ?

Kafatas› k›r›¤›, hafif olgularda %3, a¤›r olgularda
%65 kadar görülür. Kubbe k›r›klar›, kafa taban›
k›r›klar›n›n 3 kat› fazlad›r. Kafa taban› k›r›klar›n›n
klinik belirti ve bulgular›na dikkat edilmelidir. 

Servikal omurga grafileri çekilmelidir.

Hafif kafa travmas› olgusu, çekilen BBT de patolojik
bulgu yoksa, gerekli önerilerde bulunularak
taburcu edilebilir. Aksi durumlarda 12-24 saat
hastanede gözlemi uygundur.
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- ORTA fi‹DDETTE KAFA TRAVMALARI:

GKS 9-13
Olgular›n %10 kadar›
Basit emirlere uyabilir
Bilinç bulan›kl›¤›, uykuya e¤ilim gözlenir.

Olgular›n %10-20 kadar›nda, nörolojik kötüleflme
görülür.

Tümüne BBT çekilmelidir (%40 olguda patolojik
bulgu vard›r)

Bu olgular›n %8 kadar›nda nöroflirürjikal cerrahi
giriflim gerekir.

Hastanede gözlem gerekir.
- A⁄IR KAFA TRAVMALARI:
GKS 3-8
Olgular›n %10 kadar›
Kardiyopulmoner stabilizasyon sonras› bile basit
emirleri yerine getiremezler.
H›zl› tedavi yaklafl›m› gerekir.
Bu olgular›n: %30 unda hipoksi (PO2 <65 

mmHg)
%13 ünde hipotansiyon (sistolik 
kan bas›nc› < 95 mmHg)
%12 sinde anemi 
(hematokrit < %30)

acil yaklafl›m›n en önemli eylemi erken ve h›zl›
entubasyon, %100 oksijenle ventilasyon (kan gaz›
analizi sonuçlar› gelene dek).
Hiperventilasyon uygulan›yorsa, PCO2 düzeyi 30
mmHg çevresinde tutulmal›.
Bu olgularda hipotansiyonun nedeni beyin
travmas› de¤ildir. 
Hipotansiyonun olas› nedenleri: 

*kan kayb›
*omurilik yaralanmas›
*kardiyak kontüzyon veya tamponad
*tansiyon pnömotoraks

Kan kayb› odaklar›:
Aç›k Gizli
*saçl› deri *periton içi veya retroperiton
*maksillofasial *hemotoraks
yaralanma *pelvik hematom
*aç›k k›r›k *uzun kemik k›r›¤› çevresine
*di¤er yumuflak *yenido¤anda 
doku subgaleal/epidural hematom

*aort y›rt›lmas›

Hipotansif olguda nörolojik muayene anlams›zd›r.

Acil ve h›zl› s›v› replasman›yla birlikte, tan›sal
periton lavaj› (TPL) gerekir. BBT ile TPL den, önce
hangisinin gerçeklefltirilece¤i konusunda algoritma
önerisi sunulmufltur.

A¤›r kafa travmalar›na efllik eden sistemik
yaralanmalar:
Uzun kemik/pelvis k›r›¤› %32
Maxilla/mandibula k›r›¤› %22
Önemli gö¤üs travmas› %23
Abdominal organ yaralanmas› %7
Omurilik yaralanmas› %2
A¤›r kafa travmas› olgular›nda ilk nörolojik
de¤erlendirme: *GKS

*motor yan›t
*pupil reaksiyonlar›
*beyin sap› refleksleri

ister tek bafl›na, ister en az %50 olguda oldu¤u gibi
di¤er organ ve sistem yaralanmalar›yla birlikte, a¤›r
kafa travmas› olgular›na yaklafl›mda temel strateji,
öncelikle hemodinamik ve pulmoner stabilitenin
sa¤lanmas›d›r. Sinir sistemi hasar›n›n klinik ve
radyolojik de¤erlendirmesi ve gerekli t›bbi ve
cerrahi tedavi giriflimleri, bu stabilite sa¤land›ktan
sonra nöroflirürji uzman› taraf›ndan gerçeklefltirilir.
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Komada ço¤ul travma hastas›

H›zl› s›v› replasman›

Normal sistolik kan bas›nc›
(100 mmHg’dan yüksek)    

Düflük sistolik kan bas›nc›
(100 mmHg’dan düflük)

Pupiller normal, 
hemiparezi yok

pupil anomalisi, 
hemiparezi var

TPL / abdomen BT acil BBT

Acil TPL veya 
laparotomi

BBT TPL / abdomen BT

BBT: bilgisayarl› beyin tomografisi
TPL: tan›sal periton lavaj›
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EMN yaklafl›k olarak 1996 y›l›ndan beri
faaliyetlerini sürdüren üyelerinin büyük k›sm›
Avrupa birli¤i üyesi  ülkelerin  nöroflirurjiyen,
nöroanestezist, nöropsikiatrist lerinden oluflan bir
topluluktur. Amac› nörotravmatoloji alan›nda
araflt›rma, e¤itim ve pratik uygulamalar›n
gelifltirilmesidir. 

Bu amaçla topluluk;

a) Nörotravma ile ilgili dernek, akademi ve
topluluklar aras›nda kooperasyonu sa¤lamak
güçlendirmek

b) Nörotravma ile ilgili gerek Avrupa gerekse
Avrupa d›fl›  akademi, dernek ve topluluklar
aras›nda iletiflim kurmak

c) Nörotravma ile ilgili ulusal,uluslaras› kongre ve
toplant›lar düzenlemek 

d) Nörotravma ile ilgili olarak AB çerçevesinde
Avrupa standartlar›n›n oluflturulmas›na katk›da
bulunmak  yolunda çal›flmalarda bulunmaktad›r.

1996 y›l›ndan beri s›ras›yla ; Avusturya, Almanya,
‹sveç, ‹spanya, Fransa, Rusya, ‹ngiltere,Romanya ve
son olarak 2005 y›l›nda  Hollanda da kongrelerini
düzenlemifltir.fiu anki baflkan› Newcastle,‹ngiltere
den Dr. David Mendelow dur. EMN ile ilgili daha
ayr›nt›l› bilgiler http://www.emn.cc sayfas›ndan
al›nabilir.

EMN kongreleri ile ilgili ‹zlenimler: Ben ilk olarak
2004 y›l›nda Romanya’da düzenlenen kongreye

kat›ld›m. Ayn› toplant›da Türkiye’den arkadafl›m›z
Dr. Ça¤atay Önal  ile beraberdik. Sundu¤umuz
bildiriler oldukça ilgi gördü. EMN yüzlerce üyesi
olan çok genifl bir oluflum de¤il. Fakat bunu
herkesin birbirini daha iyi tan›mas›, daha kolay
organize olmak, çabuk kararlar al›nabilmesi gibi
avantajlara çevirmifl durumda. Kongrelerde kafa
travmalar›, spinal travmalar, deneysel çal›flmalar,
kök hücre uygulamalar›, nörorehabilitasyon gibi
genifl yelpazede bildiriler sunuluyor. Bu ilk tan›flma
f›rsat›ndan sonra bu y›l Hollanda da düzenlenen
10. EMN kongresine kat›ld›m. Geçen y›ldan
kurmaya bafllad›¤›m›z iliflkiler daha geliflti,
s›caklaflt›. Bildirilerimizi sunduk. Bu arada bu
kongrelereden biri neden Türkiye’de yap›lmas›n
diye düflündüm  ve konuyu baflkan David
Mendelow  ile konufltum. ‹lk tepki bir flaflk›nl›k ve
olur mu? fleklindeydi  ama giderek gerek baflkan
gerekse baflkanl›k konseyi üyeleri konuya  ilgi
gösterdiler ve neden olmas›n denildi. Gelecek 3 y›l
düzenlenecek toplant›lar›n yeri daha önceden
kararlaflt›r›ld›¤› için  Türkiye 2009 veya 2010 y›l›
için düflünülmeye bafllad›. Döner dönmez konuyu
dernek baflkan›m›z  Dr. Selçuk Palao¤lu ve
nörotravma grubundaki arkadafllar›m›zla paylaflt›m
ve herkesten olumlu tepki al›nca EMN baflkanl›k
konseyine bu konudaki talebimizi içeren bir
mektup yazarak giriflimleri daha da  resmilefltirdik.
Eminim ki Avrupa da oldukça prestijli bir topluluk
olan EMN kongrelerinden birini ülkemizde
düzenlemek gerek Türk nöroflirurjisi, gerek
derne¤imiz gerekse de Nörotravma grubu için
oldukça olumlu bir ad›m olacakt›r.

EMN (euroacademia multidisciplineria
neurotraumatologica)

Dr. Tanju Uçar
Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi 

Nöroflirürji A.B.D.
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