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TRAVMATİK BEYİN  
HASARI YÖNETİMİ

1. GIRIŞ
Kafa travması, acil servise travma nedeni ile baş-
vurular arasında ilk sıralarda yer alır ve çocukluk 
çağında görülme oranı daha sıktır. Düşme veya 
bir cisimle çarpışma kafa travmasının başlıca ne-
denleridir. Kafa travması sonuçlarından biri trav-
matik beyin hasarıdır (TBH). Çoğu kafa travması 
TBH oluşturabilecek kadar şiddetli değildir. Kafa 
travması sonrası sağlık kuruluşuna başvuran has-
tanın detaylı öykü ve fizik muayene bulguları ile 
TBH varlığı araştırılır ve tetkik ve tedavi süreci 
şekillendirilir. Travmatik beyin hasrının hastane 
öncesi uygun değerlendirilmesi, stabilizasyonu 
ve gerinde hızlı ileri basamak sevki mortalite ve 
morbiditeyi yüksek oranda etkiler. Çocuk ve genç 
yetişkinleri daha çok etkilemesi, sık görülmesi, 
çoğunlukla iyi huylu seyretmekle beraber kısa ve 
uzun döneme ait ciddi sekel bırakma riski, tanın-
masının önemini arttırmaktadır. TBHnın, kişilere 
ait fonksiyonel kısıtlılık, öz bakım, psikososyal en-
tegrasyon, işgücü kaybı gibi sorunların yanı sıra 
uzun dönemde toplumda da ağır sosyo-ekonomik 
sonuçları bulunmaktadır.

2. TANIM VE SINIFLANDIRMA
Travmatik beyin hasarı, genel olarak bir dış kuv-
vetin etkisiyle direk kafa yaralanmaları sonrasında 
gelişen hasarı tanımlar. Terim olarak kafa travma-
sı ile eşdeğer olmamasının nedeni akselerasyon/
deselerasyon zorlamaları (kafa ve boyun kamçı 
yaralanmaları) gibi yaralanma mekanizmalarının 

sonucunda da direk temas ve kafa hasarı olmadan 
TBH gelişebilmesidir.

Hafif, orta ve ağır TBY terimleri ise TBH cid-
diyetini ortaya koyar. Yaralanmanın şekil ve şidde-
tine bağlı olarak prognozları son derece değişken 
olması nedeni ile TBHnın ağır, orta ve hafif TBH 
olarak sınıflandırabilmek önemlidir.

Birinci basamak hekimliğinde sık karşılaşma 
oranı nedeni ile yetişkinde hafif travmatik beyin 
hasarı yönetimi bu bölümde ağırlıklı olarak ince-
lenmiştir.

Hafif TBH terimi tipik olarak, yaralanmadan 
yaklaşık 30 dakika sonra ölçülen, 13 ila 15 arasın-
da bir Glasgow Koma Skalası (GKS) skoruyla ta-
nımlanır. Prognozu ve kafa içi yaralanma insidan-
sının bu gruba daha yakın olması nedeni ile bazı 
kaynaklar 13 GKS skorunu orta TBH (yaralanma-
dan yaklaşık 30 dakika sonra ölçülen GKS puanı 
9 ila 12 arasında olan hastalar) sınıfına koymayı 
önermektedir. Açık ve penetran kafa yaralanmala-
rı sonucu gelişen, GKS skoru 8 ve altı puan değe-
rinde olan vakalar ise ağır TBH olgularını tanım-
lar. GKS skoralaması ile TBH şiddetini tanımlama 
her ne kadar uygulaması en pratik olan ve hastalı-
ğın prognozuna dair bilgiyi en iyi veren sınıflama 
olsa da tıbbi sedasyon uygulanan hastalarda ve kas 
sinir hasarı olan hastalarda, entübe vakalarda ve 
zehirlenme olguların eşlik ettiği yaralanmalarda 
yanıltıcı olmaktadır.

Konküzyo (concussion, beyin sarsıntısı) teri-
mi, tıbbi literatürde, hafif TBH ile eşanlamlı olarak 
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6. PROGNOZ
Hafif TBH sonrası gelişen bulgular ve işlev kayıp-
ları en yoğun olarak travmayı takip eden ilk 7 ila 
10 gün içinde görünmektedir. Çoğu vakada ilk 1 
ayda semptomların tamamına yakını iyileşir. Çok 
az hastada kalıcı hasar kalmaktadır.

7. SONUÇ
Hafif travmatik beyin hasarı, Glasgow Koma Ska-
lası (GCS) skorlaması kullanılarak klinik şiddeti-
ne göre hafif, orta ve şiddetli olarak sınıflandırılır.

Hafif travmatik beyin hasarı sık görülen olgu-
dur, genellikle iyi prognoza sahiptir, nadir olarak 
ağır sekel bırakabilmektedir.

En fazla travmatik beyin hasarı riskine sahip 
olan kişiler 0-4 yaş arası çocukla ve 65 yaş ve üzeri 
yaşlılardır.

Travmatik beyin hasarı bulguları primer ve se-
konder yaralanma mekanizmasına göre değişken-
lik gösterebilir.

Tekrarlayan travmatik beyin hasarı ayrıca kro-
nik nöro-psikolojik bozukluklara yol açabilir.

Hafif travmatik beyin hasarın ana tedavisi is-
tirahattir.

Anahtar kelimeler: kafa travması, beyin hasa-
rı, takip, değerlendirme.
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