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Kafa travmaları sakatlanma ve ölüm oranı  yüksek olabilecek yaralanma-
lardır. Bu yaralanmaların ilk değerlendirildiği birimler acil servislerdir. 
Klinik ve Acil Yaklaşım: Kafa travmalı hastalarda Yaralanmanın zamanı, 
mekanizması, travma sonrası dönemde şuur durumu, nöbet, alkol ve ilaç 
kullanımı sorgulanmalıdır. Konküzyon (kommosyo) travma sonucu geçici 
şuur kaybıdır (6 saati geçmez). Lucid İnterval, travma sonrası şuur kay-
bı,daha sonra uyanık dönem ve tekrar şuur kaybının olmasıdır (epidural 
hematom). Kusma, çocuklarda daha sıktır. Erişkinlerde tekrarlayan kusma-
lar klinik olarak anlamlıdır. Nöbet intrakraniyal basıncı (İKB) ve beyinin  
metabolik gereksinimlerini artırır. Hipoksi ve hiperkarbiye neden olur. Se-
konder beyin hasarını artırır. Erken tedavi gereklidir.
Fizik Muayene: Saçlı deri steril eldiven ile palpe edilmeli, kırık hattı, lase-
rasyonlar, darbe yeri, çökme araştırılmalıdır. Skalpta geniş kesi, avulsiyon-
lar ciddi kanamaya yol açabilir. Kafa kaide  kırığında periorbital ekimoz 
(rakun gözleri), retroauriküler ekimoz (Battle’s işareti), burunda (rinore) 
veya kulakta (otore), beyin omurilik sıvısı (BOS) sızıntısı, hemotimpani-
um ve kranyal sinirlerin işlevsizliği (yüz felci ve işitme kaybı) görülebilir. 
Otoraji, hemotimpanium varlığında, sızan sıvı kağıt üzerine damlatıldığın-
da bir veya iki halka oluşması BOS lehine değerlendirilebilir. Kafa kaide 
kırıklarında genellikle tanı için kemik-pencere ayarlı BT taraması gerekir. 
Cushing triadı; bradikardi, hipertansiyon, solunum değişikliği (bradipne), 
herniasyon bulgusudur. İntrakranyal basınça artışının bulgularıdır.
Nörolojik muayene; kardiyovasküler durum düzeltildiğinde gerçekleşti-
rilmelidir. Şuur düzeyi erken tedavi kararında en önemli bulgudur. Şuur 
düzeyinin tayininde en yaygın kullanılan Glasgow Koma Skalasıdır (GKS).
Pupillerin ışığa cevabı değerlendirilmelidir. Temporal lob herniasyonunun 
en erken bulgusu pupil dilatasyonu ve ışık cevabının azalmasıdır. GKS, 
hastaların hafif, orta, ağır olarak sınıflandırılmasını sağlar. GKS 13-15 hafif, 
9-12 orta, 8 ve altı ağır kafa travmasıdır. Travmaya bağlı beyin yaralanması 
olan hastaların yaklaşık %75’i hafif yaralanma,%15’i orta,%10’u ciddidir. 
Ağır kafa travmalarında ölüm oranı yaklaşık %40’tır. GKS’de değerlendiri-
lemeyen parametre ‘’NT‘’(non testable) şeklinde ifade edilmektedir.
Muayene sırasında servikal bölge sabitlenmelidir. Sekonder bakıda tekrar-
layan muayeneler (GKS, lateralizasyon, pupil reaksiyonu) ile değerlendir-
me devam etmelidir. Lineer kırıkların intrakraniyal hematom ile birlikte 
olabileceği akılda tutulmalıdır. Kranium tabanındaki kırıklar Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) görüntülemenin kemik penceresinde görülebilir.
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Beş dakikadan daha uzun süreli şuur kaybı, amnezi, şiddetli baş ağrısı, 
GKS‘si 15‘in altında olan veya fokal nörolojik defisit bulgularından biri 
bulunan olgulara kraniyal BT incelemesi yapılmalıdır. Lineer veya depre-
se fraktür, eğer kalsifiye ise pineal glandın orta hat pozisyonu, sinüslerde 
hava sıvı seviyesi varlığı, pnömosefalus, fasiyal fraktürler ve yabancı cisim 
açısından değerlendirilmelidir. Belirtilere yönelik veya nörolojik açıdan 
anormal bulguları olan olgular ile kraniyal BT‘de anormal bulgusu olan 
olgular hastaneye yatırılarak beyin cerrahisi ile konsülte edilmelidir.
Orta şiddetteki kafa travmalı (GKS 9-13) hastalarda kraniyal BT, sonrasında 
beyin cerrahi konsültasyonu gereklidir. Yoğun bakım ünitesi, nörolojik de-
ğerlendirmelerinin yapılabileceği bir üniteye kabul edilerek takip edilmesi 
gerekir. Hastanın ilk kraniyal BT‘si anormal veya nörolojik durumunda bir 
kötüleşme var ise başvuruyu takip eden 12-24. saatlerde tekrar kraniyal BT 
değerlendirilmelidir.
Ağır kafa travmalı hastaların (GKS 3-8) ölüm, sakat kalma riski yüksektir. 
Kesin tanı ve tedavi, kraniyal BT görüntülemesi geciktirilmemelidir. Skalp 
kesileri uygun debridman sonrasında kapatılmalıdır. İntrakraniyal kitle 
lezyonları beyin cerrahisi ile konsülte edilmelidir.

Acil Yatış ve İzlem: Eğer hastanın yakınması yok, uyanık, nörolojik 
olarak normal ise bir kaç saat gözlenebilir. Eğer hala normal ise taburcu 
edilebilir. İdeal olan böyle bir hastayı 24 saat süreyle gözlemleyebilecek 
bir yakınının varlığında, baş ağrısı, nörolojik defisit veya şuur durumunda 
bozulma olduğunda acil servise dönebilme imkanları mevcut ise taburcu 
etmektir. Eğer hasta farkında veya oryante değil konuşulanları yeterince 
algılayamıyorsa taburcu etme kararı mutlaka yeniden gözden geçirilmelidir.

Hatalar ve Uyarılar: Komada olan kafa travmalı hastada (GKS<9) hava 
yolu güvenliği endotrakeal entübasyon ile sağlanmalıdır.
Hipovolemi ve hipoksi engellenmelidir.
Şok varsa tedavi edilmelidir. Sıvı olarak ringer laktat ve izotonik solüsyon-
lar kullanılmalıdır.
Kan basıncı normale getirildikten sonra nörolojik muayene yapılmalıdır.
Hastaların nörolojik durumları sık olarak yeniden değerlendirilmelidir.
Burun ve kulaktan gelebilecek beyin omurilik sıvısına karşı dikkatli olun-
malıdır.
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