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Travmatik Beyin Hasarinda Degerlendirme

Traumatic Brain Injury Assesment

Jale MERAY

Gazi Universitesi Tip Fakliltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Travmatik beyin hasari, insidans ve prevelansinin giderek artmasi nedeniy-
le rehabilitasyon alaninin 6nemli konulari arasindadir. Travmatik beyin ha-
sari gecirmis bir kiside fiziksel ve motor kayiplarin yaninda bilissel, psiko-
sosyal islevlerin de kaybinin tabloya eslik ettigi unutulmamalidir. Travmatik
beyin hasarli hastanin degerlendirilmesi ve prognoza dair ilk veriler hakkin-
da fikir sahibi olunabilmesi icin olgunun Acil Servis veya Yogun Bakimlar
déneminden itibaren iyi takibi ve degerlendiriimesi &nemlidir. izlem ve de-
gerlendirimde Glaskow Koma Skalasi basta olmak (izere amnezi icin Gal-
veston Oryantasyon ve Amnezi Testi ile 6zUrlUllk, engellilik, yetersizlik de-
gerlendirimine yonelik testler ve basta bilgisayarli beyin tomografisi olmak
lizere radyolojik incelemeler kullaniimaktadir. Travmatik beyin hasarinda
dederlendirme Acil veya Yogun Bakimlarda dederlendiriimesiyle baslama-
lidir. Son literatlirlere gore travmatik beyin hasari dederlendiriimesinde
hastayi glinliik yasam aktiviteleri cercevesindeki beceri diizeyleri dogrultu-
sunda izlemenin motor, fonksiyonel ve bilissel becerileri takipte daha dog-
ru ve glvenilir sonug verebilecedi fikri yayginlasmaktadir. Tirk Fiz Tip Re-
hab Derg 2005;51(0zel Ek B):B30-B34

Anahtar Kelimeler: Travmatik beyin hasari, degerlendirme

Summary

Traumatic brain injury has become one of the most important topics of the
rehabilitation area because of its increasing incidence and prevelance. It
must be kept in mind that a patient with traumatic brain injury may have
cognitive and psychosocial deficits in addition to the physical and motor
deficits. For an adequate assessment and a right prediction about progno-
sis, the follow up and assessment must be started from the Emergency
Service or Intensive Care period. First of all, Glascow Coma Scale has be-
en used for the follow up and assessment of a patient with traumatic bra-
ininjury. As well as Galveston Orientation and Amnesia test for assessing
posttraumatic amnesia and certain assessment tools for disability, handi-
cap and impairment and radiological procedures are being used to evalu-
ate these cases. According to the recent literature, estimating the pati-
ents’ motor, functional and cognitive abilities by considering the skills of
daily living activities has been becoming prevelant because of more accu-
rate and reliable results during following up. Turk J Phys Med Rehab
2005;51(Suppl B):B30-B34
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Travmatik beyin hasari (TBH), her yil giderek artan insidans
ve prevelansi dogrultusunda Rehabilitasyon bransinin 6nemli ve
oncelikli konulari arasinda yerini almistir. TBH gecirmis bir kisi-
de fiziksel, bilissel, psikososyal ve motor defisitlerin kaybi birlik-
te olabilir. Nérolojik bulgularin yogunlugu ve defisitlerin sekli,
lezyonun yeri, yayginligi ve siddetiyle iliskilidir. TBH'nin deger-
lendirilmesi ve prognoza dair ilk veriler hakkinda fikir sahibi olu-
nabilmesi icin olgunun acil servis veya yodun bakimlar déne-
minden itibaren iyi takibi ve dederlendirilmesi énemlidir (1).

TBH'nin dederlendirilmesi anatomik, biling ve davranissal
dizeydeki kayiplarin belirlenmesiyle baslar (2). Anatomik kayip-
larin ve yayginligin &lcttl olarak gorintileme ydntemlerinin
dogru ve zamaninda secimi énemlidir.

Biling kaybi travma anindan itibaren baslayabilen ve TBH de-
Jerlendirmesinde acil miidahale anindan itibaren énem kaza-
nan ilk adimdir. Bilincin de@erlendirilmesi bize olgunun koma ile
tam uyaniklik arasinda hangi noktada kalabildigini yansitan ilk
Olguttlr (Tablo 1) (3). Davranis bozukluklari kapsaminda bilissel
dederlerdeki kayiplar ve eslik eden motor-duyu defisitleri, sos-
yo-psikolojik davranis bozukluklari tanimlanmalidir.

TBH'de dederlendirme acil veya yogun bakimlarda klinik er-
ken ve gec dénem bulgularinin degerlendirilmesiyle baslamali-
dir. Travma ne denli siddetliyse, beyin sapina kadar inebilecek
beyaz cevher etkilenmesi de o kadar fazla olacaktir. Komadaki
bir vakada pupil yanitlari, orbiktlaris okuli, okllovestibller ya-
nitlar gibi beyin sapi refleksleri muayene edilerek lezyonun de-
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rinligi hakkinda fikir sahibi olmak mimkinddr (Tablo 2) (4). Geg
doénem norolojik bulgular ve piramidal yol belirtileriyle yerlesen
I. motor noéron tablosunun takibi sirasinda bozukluk (Impair-
ment) Olcekleri TBH dederlendirmesinde baslangigtir (Tablo 3).
Koma stiresini bilmek yaklasik bir amnezi siresi belirlemek icin

Tablo 1: Travmatik beyin hasarl olgularda bilincin degerlendirilmesi

PTA'nin varli§i ve siresi de GKS skorlamasi gibi lezyonun
siddetiyle ilgili fikir verebilmektedir. Amnezinin 6l¢ilmesi icin
kullanilan en yaygin 6lgek Galveston Oryantasyon Amnezi Testi-
dir (GOAT) (Tablo 5) (9). Ancak son yillarda Oryantasyon-Log
(10) ve Westmead PTA skalasi (11) gibi alternatifler gelistirilmis-
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MBD: Minimal Biling Diizeyi

Onemlidir. Post-travmatik amnezi (PTA) siresi, biling kaybi ile
dogru orantili olarak formdle edilmistir (5).

PTA (hafta) = 0,4 X Bilin¢ kaybinin siiresi (giin) + 3,6

Glaskow Koma Skalasi (GKS) skoru 8 ve altinda ise agir ha-
sarl, 9-12 arasi orta derecede hasari ve 13-15 arasi mindr travma-
yI isaret edecek sekilde kullaniilmaktadir (6). Travma merkezle-
rinde acil miidahalede havayolu ve oksijenizasyon saglanmasi,
kan basinci takibi ve perflizyonun saglanmasi kadar énem veri-
len bir degerlendirim olcltidur (Tablo 4) (7). GKS'nin énemli bir
faydasI minor beyin hasari vakalarini agir travmalardan ayirma-
miza onemli katki sagliyor olmasidir. Konsensus raporlarinda
mindr beyin hasarinin tanimi su sekilde yapiimaktadir (8):

1- Biling kaybi peryodu

2- Travma o6ncesi-sonrasi amnezi donemi

3- Travma aninda mental bozulma

4- Gegici veya fokal nérolojik defisit

Bu bulgulardan en az bir tanesinin olmasi, ancak bilin¢ kay-
binin 30 dakikaylr gegmemesi, post-travmatik 30. dakikada da
GKS skorunun 13-15 arasinda olmasi ve PTA siiresinin 24 saati
gecmemesi sartlari aranmaktadir.

Tablo 2: Travmatik beyin hasarinda degerlendirme

Erken Dénem Ge¢ D6nem

Bilin¢ dlzeyi Kranial sinirler
Orbikdlaris okuli Motor dederlendirme
Pupil capi Tonus

Isik refleksi Refleksler

istirahat gz pozisyonu Duyu

Refleks g6z hareketi YUrime-Denge

Tablo 3: Bozukluk (Impairment) él¢cekleri

Koma Sdresi

Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Posttravmatik Amnezi (PTA)

Galveston Oryantasyon Amnezi Testi (GOAT)
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tir. GOAT'In daha ¢ok hafif beyin hasarlarini de§erlendirebildigi,
travma ani-sonrasi ve hastaneye transfer gibi konularda kafa
karistirici ve ajitasyonu artirabilecek sorunlarin oldugu ve skor-
lama sisteminin zorlugu yoéninde elestiriler de literatiirde yer
almaktadir 10,1).

Tablo 4: Glaskow Koma Skalasi (GKS)

Klinikte bozulma 6lgeklerinin yani sira, S-100B serum prote-
in dizeyleri artisi da lezyonun siddetine yonelik fikir verebil-
mektedir (12). S-100B astroglial hiicrelerden salgilanan kalsiyum
baglayici bir protein molekill olarak tanimlanmistir. Beyin ha-
sarinin erken evresinde serum dizeyinde artig miktari, GKS ve

Test Hasta Cevabi Skor
Go6z agma (E) Spontan Gozlerini kendiliginden acar 4
Konusma ile YUksek sesle istenince gozlerini agar 3
Agrili uyari Basingla gézlerini acar 2
Agrili uyari Gozlerini agmaz 1
En iyi motor Emirle Basit emirlere uyar 6
cevap (M) Agrili uyari Basing uygulayan eli iter 5
Agrili uyari Viicudun bir bélimind basingtan kagirir 4
Agrili uyari Agril uyaranla vicut fleksiyon postirt alr (dekortike postdr) 3
Agrili uyari Basing uygulaninca vicut rijid-ekstansiyon postiri alir (deserebre postir) 2
Agrili uyari Basin¢ uygulaninca hi¢ motor cevap vermez 1
Sozel cevap- Konusma ile Kim, nerede, ay, yil gibi oryantasyon bilgileri verir, konusmayi muntazam sirddrir 5
Konusma (V) Konugma ile Konflizyon ve dezoryantasyon vardir 4
Konugma ile Konusmasi dinleyende bir fikir olusturmaz 3
Konusma ile Dinleyenin tam anlayamadigi sesler ¢ikarir 2
Konusma ile Ses ¢ikarmaz 1

Tablo 5: Galveston Oryantasyon ve Amnezi Testi (GOAT)

Soru Hata puani Notlar
isminiz nedir? 2 Hem ismi hem de soyismi bilmelidir
Ne zaman dogdunuz? -4 GUn, ay ve yil olarak
Nerede yasiyorsunuz? 4
Su anda neredesiniz?
(a) Sehir -5
(b) Hastane -5 Hastane ismini bilmemesi puan kaybettirmez
Hastaneye ne zaman getirildiniz? -5
Buraya nasil geldiniz? -5
Kazadan sonra ilk hatirladidiniz olay nedir? -5

Kazadan sonraki ilk hatirladidiniz olayi detayli olarak, -5

yer, zaman, kisilerle anlatabilir misiniz?

Kazadan 6nce son hatirladiginiz olayi anlatir misiniz? -5
Kazadan onceki son hatirladiginiz olayi detayl olarak, -5

yer, zaman, kisilerle anlatabilir misiniz? (5)

Su anda saat kac? -5
Haftanin hangi ginlindeyiz? -3
Buglin ayin kagI? -5
Hangi aydayiz? -15

Hangi yildayiz?
Total hata puani

Total skor: 100 - Total hata puani

Her yarim saatlik hata icin -1 puan, maksimum -5 puan
Her bir glnlik hata igin -1 puan

Her bir glinlik hata icin -1 puan, maksimum -5 puan
Her bir aylik hata i¢in -5 puan, maksimum -15 puan

Her bir yillhik hata icin -10 puan, maksimum -30 puan

Negatif bir sayi olabilir
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yasam Kkalite skorlarinda dusuklikle paralel bulunmustur (12).
Serum dizeyinin 0,50ug/l altinda kaldigi, kafa kaidesinde Kkirik
ve sadece bas agrisinin ve dolgunluk semptomlarinin eslik etti-
§i bir tablo ise hafif beyin hasarina isaret edebilir (13).

Radyolojik gérintlileme yontemleri, klinik verileri detaylan-
dirmaya yardimci olmalidir. Bes dakika Uzerinde devam eden bi-
ling kaybi, fokal ndrolojik bulgular, nébet gegirilmesi, alkol alin-
missa ve mental bulaniklik agilmiyorsa, penetran kafatasi lezyo-
nu, kafa kaidesinde deprese fraktir, konflize, ajite gorinimin
varligi yiksek risk faktérleri grubundadir ve ileri gorintileme
yontemleriyle tetkiki gerekli kilmaktadir (14).

Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) en sik istenen tetkiktir.

Tablo 6: Oziirliiliik (Disability) Olcekleri

Travma sonrasinda 2. saatte halen GKS 15'in altinda ise, kusma
hali strlyorsa, kafa kaidesinde kirik varsa, vaka 65 yas Uzerin-
de ise, yaya olarak kaza gecirildiyse, diisme yiksekligi 1 metre
veya 5 basamak ise BBT istemek icin riskler olusmus demektir
(15). En ileri tetkik olarak sunulan pozitron emisyon tomografi-
sinde (PET) ise progresif Wallerian dejenerasyon gibi progresif
glukoz metabolizmasi kaybi daha net gosterilebilmektedir (16).

TBH degerlendiriminde 6zurllllk (Disability) dlcekleri fizik-
sel 6zilrle birlikte bilissel davranis bozukluklarini de§erlendir-
mek i¢in yararhidir. Bilissel davranislarin kapsaminda iletisim ya-
ni konusma, lisan, anlama, psikososyal davranis 6zellikleri, prob-
lem ¢dzme ve sentez yapabilme, hafiza ve mental defisitler, or-

FIM + FAM Fonksiyonel Bagimsizhk Olciitii (Functional Independence Measure)
Fonksiyonel Degerlendirme Olciiti (Functional Assessment Measure)
DRS Ozirliluk Degerlendirim Skalasi (Disability Rating Scale)
MMSE Mini Mental Durum Degerlendirimi (Mini Mental State Examination)
RLALCFS Rancho Los Amigos Bilissel Islev Skalasi (Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale)
NRS N&rodavranigsal Degerlendirim Skalasi (Neurobehavioural Rating Scale)

Ajite Davranis Skalasi (Agitated Behaviour Scale)

Tablo 7: Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (FIM) ve Fonksiyonel Degerlendirim Olgiitd (FAM)

Motor Fonksiyon

Biligsel Fonksiyon

KENDINE BAKIM
a) Yemek yeme
b) itinali bakim
¢) Banyo yapma
d) Giyinme (Ust taraf)
e) Giyinme (alt taraf)
f) Tuvalet ihtiyaci
g) Yutma fonksiyonu

SFINKTER KONTROLU
h) Mesane kontroli
i) Barsak kontroll
MOBILIZASYON/TRANSFER
j) Yatak, iskemle, tekerlekli sandalye
k) Tuvalet
I) Dus, banyo
m) Araba
n) Yirime/Tekerlekli sandalye aktivitesi
0) Merdiven
p) Topluma giris

KOMUNIKASYON
r) Anlama
s) ifade etme
t) Okuma
u) Yazma
v) Konusma/akilci, akicl
PSIKOSOSYAL ADAPTASYON
e Sosyal iletisim
e Emosyonel durum
e Limitasyonlara adaptasyon
e is alabilme

BILISSEL FONKSIYON
e Problem ¢dzebilme
e Hafiza
e Oryantasyon
e Dikkat
e Emniyeti saglayabilme

7. Tam bagimsiz (Emniyetlice)

6.

5. GOzetim

4. Minimal yardim (performans %75 ve T)
3.

2. Maksimal Yardim (performans %19-25)
1. Tam yardim (performans %25 {)

Modifiye bagimsizlik (Zamana, cihaza bagimh) Modifiye bagimhhk

Orta dercede yardim (performans %74-%50) Tam bagimlilik

FIMTM: Guide for the uniform data set for medical rehabilitation, Version 5.0, Buffalo, NY 14214
FAM: Santa Clara Valley Medical Center, 751 S. Bascom Avenue, San Jose, CA 95128
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yantasyon ve bellekte bozukluklarla dikkat zayifhidi sayilabilir.
Bilissel davranis skalalari motor aktivitelerin etkilenisini de yan-
sitabilmektedir, zira bilissel degerler ve aktivitelerdeki basari
birbirinden ayrilmaz bir performans bitlinint teskil eder.

OzUrliliik dlcekleri icinde en sik kullanilan (Tablo 6) Fonksi-
yonel Bagimsizlik Olciitii (FIM) ve 1990’1 yillarda ilave edilen 12
parametreyle sagdlanan Fonksiyonel Degerlendirim Ol¢iiti
(FAM) modifikasyonudur (Tablo 7) (17).

TBH dederlendiriminde kullanilan tim 6lcekler; Engellilik
(Handicap) 6lgekleri de dahil olmak tzere 3 grup faktorin etki-
si altindadir (18):

a-Aktivitenin dizeyi

b-Subjektif iyi hissetme

c-Olaya katilim

Bu baglamda dlceklere yonelik dederlendirim yapan son li-
teratlirlerde TBH'de degerlendirimin hastanin giinlik yasam ak-
tiviteleri cercevesinde daha dogru oldugunu savunmaktadir.
Noropsikolojik testlere gére hastalari glinlik yasam aktivitele-
rindeki beceri dizeyleri dogrultusunda takip etmenin motor,
fonksiyonel ve bilissel becerileri takipte daha dogru ve gliveni-
lir sonug verebilecedi fikri yayginlagsmaktadir (19).
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