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Kafa travmalari sakatlanma ve 6liim oran1 ytiksek olabilecek yaralanma-
lardir. Bu yaralanmalarin ilk degerlendirildigi birimler acil servislerdir.

Klinik ve Acil Yaklasim: Kafa travmali hastalarda Yaralanmanin zamani,
mekanizmasi, travma sonrasit donemde suur durumu, nobet, alkol ve ilag
kullanimi sorgulanmalidir. Konkiizyon (kommosyo) travma sonucu gegici
suur kaybidir (6 saati gegmez). Lucid Interval, travma sonrasi suur kay-
bi,daha sonra uyanik dénem ve tekrar suur kaybmin olmasidir (epidural
hematom). Kusma, ¢ocuklarda daha siktir. Erigkinlerde tekrarlayan kusma-
lar klinik olarak anlamlidir. Nobet intrakraniyal basmci (IKB) ve beyinin
metabolik gereksinimlerini artirir. Hipoksi ve hiperkarbiye neden olur. Se-
konder beyin hasarini artirir. Erken tedavi gereklidir.

Fizik Muayene: Sagli deri steril eldiven ile palpe edilmeli, kirik hatti, lase-
rasyonlar, darbe yeri, ¢6kme aragtirilmalidir. Skalpta genis kesi, avulsiyon-
lar ciddi kanamaya yol agabilir. Kafa kaide kiriginda periorbital ekimoz
(rakun gozleri), retroaurikiiler ekimoz (Battle’s isareti), burunda (rinore)
veya kulakta (otore), beyin omurilik sivis1 (BOS) sizintisi, hemotimpani-
um ve kranyal sinirlerin islevsizligi (ytiz felci ve isitme kaybi) goriilebilir.
Otoraji, hemotimpanium varliginda, sizan sivi kagit tizerine damlatildigin-
da bir veya iki halka olusmasi1 BOS lehine degerlendirilebilir. Kafa kaide
kiriklarinda genellikle tan1 icin kemik-pencere ayarli BT taramas gerekir.
Cushing triady; bradikardi, hipertansiyon, solunum degisikligi (bradipne),
herniasyon bulgusudur. Intrakranyal basinga artisinin bulgularidar.

Norolojik muayene; kardiyovaskiiler durum dtizeltildiginde gergeklesti-

rilmelidir. Suur diizeyi erken tedavi kararinda en 6nemli bulgudur. Suur
diizeyinin tayininde en yaygin kullanilan Glasgow Koma Skalasidir (GKS).

Pupillerin 1g18a cevabi degerlendirilmelidir. Temporal lob herniasyonunun
en erken bulgusu pupil dilatasyonu ve 1s1k cevabmin azalmasidir. GKS,
hastalarin hafif, orta, agir olarak siniflandirilmasini saglar. GKS 13-15 hafif,
9-12 orta, 8 ve alt1 agir kafa travmasidir. Travmaya bagli beyin yaralanmasi
olan hastalarin yaklasik %751 hafif yaralanma,%15’i orta,%10"u ciddidir.
Agir kafa travmalarinda 6liim orani yaklasik %40 tir. GKS’de degerlendiri-
lemeyen parametre “NT” (non testable) seklinde ifade edilmektedir.

Muayene sirasinda servikal bolge sabitlenmelidir. Sekonder bakida tekrar-
layan muayeneler (GKS, lateralizasyon, pupil reaksiyonu) ile degerlendir-
me devam etmelidir. Lineer kiriklarin intrakraniyal hematom ile birlikte
olabilecegi akilda tutulmalidir. Kranium tabamindaki kiriklar Bilgisayarl
Tomografi (BT) goriintiilemenin kemik penceresinde goriilebilir.



Travma Acilleri

Bes dakikadan daha uzun siireli suur kaybi, amnezi, siddetli bag agrisi,
GKS'si 15‘in altinda olan veya fokal norolojik defisit bulgularindan biri
bulunan olgulara kraniyal BT incelemesi yapilmalidir. Lineer veya depre-
se fraktiir, eger kalsifiye ise pineal glandin orta hat pozisyonu, siniislerde
hava sivi seviyesi varligi, pnomosefalus, fasiyal fraktiirler ve yabanci cisim
agisindan degerlendirilmelidir. Belirtilere yonelik veya nérolojik agidan
anormal bulgular1 olan olgular ile kraniyal BT“de anormal bulgusu olan
olgular hastaneye yatirilarak beyin cerrahisi ile konsiilte edilmelidir.

Orta siddetteki kafa travmali (GKS 9-13) hastalarda kraniyal BT, sonrasinda
beyin cerrahi konsiiltasyonu gereklidir. Yogun bakim tinitesi, nérolojik de-
gerlendirmelerinin yapilabilecegi bir tiniteye kabul edilerek takip edilmesi
gerekir. Hastanin ilk kraniyal BT’si anormal veya noérolojik durumunda bir
kotitilesme var ise bagvuruyu takip eden 12-24. saatlerde tekrar kraniyal BT
degerlendirilmelidir.

Agir kafa travmali hastalarin (GKS 3-8) 6liim, sakat kalma riski yiiksektir.
Kesin tan1 ve tedavi, kraniyal BT gortintiilemesi geciktirilmemelidir. Skalp
kesileri uygun debridman sonrasinda kapatilmalidir. intrakraniyal kitle
lezyonlari beyin cerrahisi ile konsiilte edilmelidir.

Acil Yatis ve izlem: Eger hastanin yakmmas: yok, uyanik, nérolojik
olarak normal ise bir kag saat gozlenebilir. Eger hala normal ise taburcu
edilebilir. ideal olan boyle bir hastay1 24 saat siireyle gozlemleyebilecek
bir yakiminin varliginda, bas agrisi, norolojik defisit veya suur durumunda
bozulma oldugunda acil servise dénebilme imkanlar1 mevcut ise taburcu
etmektir. Eger hasta farkinda veya oryante degil konusulanlar yeterince
algilayamiyorsa taburcu etme karari mutlaka yeniden gozden gecirilmelidir.

Hatalar ve Uyarilar: Komada olan kafa travmali hastada (GKS<9) hava
yolu giivenligi endotrakeal entiibasyon ile saglanmalidir.

Hipovolemi ve hipoksi engellenmelidir.

Sok varsa tedavi edilmelidir. Siv1 olarak ringer laktat ve izotonik soltisyon-
lar kullanilmalidar.

Kan basinct normale getirildikten sonra norolojik muayene yapilmalidir.
Hastalarin norolojik durumlari sik olarak yeniden degerlendirilmelidir.

Burun ve kulaktan gelebilecek beyin omurilik sivisina kars: dikkatli olun-
malidir.
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