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GIRIŞ

Kafa travmaları (KT) engellilik ve ölüm gibi 
hayati sonuçları olan önemli bir sağlık proble-
midir. Yaklaşık olarak tüm travma vakalarının 
%30’luk bir oranına denk gelmektedir. Küresel 
insidansı her geçen gün artan kafa travmalarının 
2020 yılında ölüm ve engellilik nedenleri arasın-
da birçok hastalığın önünde yer alacağı düşünül-
mektedir (1). Tıpta her geçen gün resüsitasyon ve 
yaşamsal organların desteklenmesi konusunda 
birçok ilerleme olmasına rağmen yoğun bakım 
ünitelerinde kafa travmalı hastalara yaklaşım 
halen zor, karmaşık ve ölümle sonuçlanabilecek 
ciddi bir süreçtir. Bütün dünya üzerinde 45 yaş 
altı insan ölümlerin en sık nedeni travmadır ve 
bu travmalar arasında da kafa travmaları ilk sıra-
da yer almaktadır (2). Bu yüzden kafa travmaları 
hakkında gerekli bilgiye sahip olunması ve yo-
ğun bakım süreci boyunca yapılması gerekenle-
rin aşama aşama bütün ayrıntılarıyla ele alınması 
bütün yoğun bakım çalışanları açısından önem 
arz etmektedir. 

EPIDEMIYOLOJI

Dünyada yapılan araştırmalara göre tüm 
ölümler arasında travmaya bağlı ölümler 2.-3.
sırada yer almaktadır. Bu oran gelişmekte olan 
ülkelerde, alt ve orta sosyo-ekonomik düzeyde ve 
20-40 yaş arası popülasyonda ilk sıraya çıkmak-
tadır. Kafa travması sonrası hayatta kalanların re-
habilite edilerek topluma kazandırılması da uzun, 
yorucu ve maliyetli bir süreci içerir. Kafa travma-
ları popülasyonun ortalama 15-20/100.000 ora-
nının engelli olmasına neden olmaktadır (3-5).

ETYOLOJI

Kafa travmalarının nedenleri arasında genel 
olarak trafik kazaları, düşmeler, darp, spor yara-
lanmaları, ateşli silah yaralanmaları, endüstriyel 
kazalar, kesici delici alet yaralanmaları yer alır. 
Türkiye’de de TÜİK verilerine göre ölümlü kafa 
travmalarının ilk sıradaki sebebi trafik kazaları-
dır. TÜİK verilerine göre Türkiye’de 2018 yılında 
186.422 travmaya bağlı ölümlü yada yaralanma-
lı trafik kazası olmuştur (6). Trafik kazalarının 
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Serebral Vazospazm

Serebral vazospazm, kafa travmalı hastaların 
kliniğinin postoperatif dönemde gerilemesine, 
morbidite ve mortalitelerinin ciddi oranlarda art-
masına neden olan ve günümüz bilgileri ışığında 
kısmen tedavi süreci yönetilebilen bir durumdur. 
Kafa travması vakalarının 1/3’ünde görülür ve 
şiddetli parankimal harabiyete sebep olur. Sereb-
ral vazospazm tedavisindeki hedef, serebral oksi-
jen ihtiyacı ve kan akımını optimize ederek, art-
mış intrakranial basıncı azaltıp, beyin dokusunu 
iskemiden korumaktır. Subaraknoid kanamaya 
bağlı gelişen serebral vazospazm tedavisinde oral 
nimodipin türevi ajanlar kullanılabilir (52). 

Nöbet Profilaksi

Ağır kafa travması geçiren hastaların 
%15-20’sinde nöbet görülmektedir. İlk yedi gün 
içinde geçirilen nöbete erken posttravmatik nö-
bet, yedi günden sonra geçirirlen nöbete geç 
posttravmatik nöbet denir (29). Yapılan bir ran-
domize çalışmada fenitoinin, travmayı takip eden 
hafta boyunca erken posttravmatik nöbet insi-
dansını düşürdüğü, bir haftadan sonraki kullanı-
mında anlamlı farklılık yaratmadığı saptanmıştır 
(53). Nöbet meydana geldiği zaman diazepam, 
midazolam gibi antikonvülzanlarla tedavi edil-
melidir. Fenitoin ile sonradan profilaksi sadece 
BT taramasında destrüktif parankimal lezyonları 
olan hastalarda önerilir ve yaralanmayı takiben 
10 gün boyunca devam ettirilmelidir. (3).

SONUÇ VE PROGNOZ

Kafa travmalı hastalarda prognozu belirleyen 
faktörler; primer ve sekonder yaralanmaların 
şiddeti, travmatik koma (GCS <8), yaş> 60 yıl ve 
eşlik eden hastalığın bulunup bulunmamasıdır. 
Sonucun öngörülmesi, özellikle genç hastalarda 
zamanla meydana gelebilecek önemli fonksiyonel 
iyileşmeler nedeniyle zordur. Prognozun açıkça 
çok zayıf veya umutsuz olduğu hastalar vardır. 
Beyin ölümü gerçekleşen hastalarda organ bağışı 

düşünülebilir. Bu konuda aile üyelerinin fikrine 
başvurulabilir. Kafa travmalarında sonucun öl-
çülmesi zordur. Çünkü ölüm oranı gibi kolay öl-
çülebilir sonuçların yanında psikolojik iyileşme, 
hastada bıraktığı hasar olup olmaması ve rehabi-
litasyon süresi de sonucun belirlenmesinde göz 
önünde bulundurulmalıdır (3).
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