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1. GIRIS

Kafa travmasy, acil servise travma nedeni ile bas-
vurular arasinda ilk siralarda yer alir ve ¢ocukluk
¢aginda goriilme orani daha siktir. Diigme veya
bir cisimle ¢carpigma kafa travmasinin baglica ne-
denleridir. Kafa travmasi sonuclarindan biri trav-
matik beyin hasaridir (TBH). Cogu kafa travmas:
TBH olusturabilecek kadar siddetli degildir. Kafa
travmasi sonrasi saglik kurulusuna bagvuran has-
tanin detayli 6ykii ve fizik muayene bulgulari ile
TBH varlig: aragtirilir ve tetkik ve tedavi siireci
sekillendirilir. Travmatik beyin hasrinin hastane
oncesi uygun degerlendirilmesi, stabilizasyonu
ve gerinde hizli ileri basamak sevki mortalite ve
morbiditeyi yliksek oranda etkiler. Cocuk ve gen¢
yetiskinleri daha ok etkilemesi, sik goriilmesi,
cogunlukla iyi huylu seyretmekle beraber kisa ve
uzun doneme ait ciddi sekel birakma riski, tanin-
masinin énemini arttirmaktadir. TBHnun, kisilere
ait fonksiyonel kisitlilik, 6z bakim, psikososyal en-
tegrasyon, isgiicli kayb: gibi sorunlarin yani sira
uzun donemde toplumda da agir sosyo-ekonomik
sonuglar1 bulunmaktadir.

2. TANIM VE SINIFLANDIRMA

Travmatik beyin hasari, genel olarak bir dis kuv-
vetin etkisiyle direk kafa yaralanmalar1 sonrasinda
gelisen hasar1 tanimlar. Terim olarak kafa travma-
s1 ile esdeger olmamasinin nedeni akselerasyon/
deselerasyon zorlamalar: (kafa ve boyun kamgi
yaralanmalar1) gibi yaralanma mekanizmalarinin
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sonucunda da direk temas ve kafa hasar1 olmadan
TBH gelisebilmesidir.

Hafif, orta ve agir TBY terimleri ise TBH cid-
diyetini ortaya koyar. Yaralanmanin sekil ve sidde-
tine bagl olarak prognozlar1 son derece degisken
olmasi nedeni ile TBHnin agur, orta ve hafif TBH
olarak siniflandirabilmek 6nemlidir.

Birinci basamak hekimliginde sik karsilagma
orani nedeni ile yetiskinde hafif travmatik beyin
hasar1 yonetimi bu boliimde agirlikli olarak ince-
lenmistir.

Hafif TBH terimi tipik olarak, yaralanmadan
yaklasik 30 dakika sonra dl¢iilen, 13 ila 15 arasin-
da bir Glasgow Koma Skalas1 (GKS) skoruyla ta-
nimlanir. Prognozu ve kafa i¢i yaralanma insidan-
siin bu gruba daha yakin olmasi nedeni ile bazi
kaynaklar 13 GKS skorunu orta TBH (yaralanma-
dan yaklagik 30 dakika sonra olgiilen GKS puani
9 ila 12 arasinda olan hastalar) sinifina koymay1
onermektedir. A¢ik ve penetran kafa yaralanmala-
r1 sonucu gelisen, GKS skoru 8 ve alt1 puan dege-
rinde olan vakalar ise agir TBH olgularini tanim-
lar. GKS skoralamasi ile TBH siddetini tanimlama
her ne kadar uygulamasi en pratik olan ve hastali-
gin prognozuna dair bilgiyi en iyi veren siniflama
olsa da tibbi sedasyon uygulanan hastalarda ve kas
sinir hasar1 olan hastalarda, entiibe vakalarda ve
zehirlenme olgularin eslik ettigi yaralanmalarda
yaniltic1 olmaktadir.

Konkiizyo (concussion, beyin sarsintisi) teri-
mi, tibbi literatiirde, hafif TBH ile esanlamli olarak
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6. PROGNOZ

Hafif TBH sonras: gelisen bulgular ve islev kayip-
lar1 en yogun olarak travmayi takip eden ilk 7 ila
10 giin icinde goriinmektedir. Cogu vakada ilk 1
ayda semptomlarin tamamina yakini iyilesir. Cok
az hastada kalic1 hasar kalmaktadur.

7. SONUC

Hafif travmatik beyin hasari, Glasgow Koma Ska-
las1 (GCS) skorlamasi kullanilarak klinik siddeti-
ne gore hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilir.

Hafif travmatik beyin hasar1 sik goriilen olgu-
dur, genellikle iyi prognoza sahiptir, nadir olarak
agir sekel birakabilmektedir.

En fazla travmatik beyin hasari riskine sahip
olan kisiler 0-4 yas arasi ¢cocukla ve 65 yas ve iizeri
yaslilardur.

Travmatik beyin hasar1 bulgular1 primer ve se-
konder yaralanma mekanizmasina gore degisken-
lik gosterebilir.

Tekrarlayan travmatik beyin hasari ayrica kro-
nik noro-psikolojik bozukluklara yol agabilir.

Hafif travmatik beyin hasarin ana tedavisi is-
tirahattir.

Anahtar kelimeler: kafa travmasi, beyin hasa-
r1, takip, degerlendirme.
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