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Hastanın Bilinci Konfüze, Kapalı ! 

Ama Kanama Yok 

? 
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Doktor bu ne ? 



 

KONKÜZYON 

Hafif Travmatik Beyin İnjürisi  
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N 
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Güncel bir konu mu? 



Tanım 

Kafa travması sonucu;  

Kısa süreli amnezi ya da bilinç bulanıklığının görülebildiği, 

Bilinç kaybı olabilen ya da olmayan, 

GKS: 14-15 olduğu, 

Görüntüleme bulgusu çoğunlukla olmayan (varsa da cerrehi  

müdahale gerektirmeyen)  klinik bir tablodur. 
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Sıklığı 

 

• Tüm kafa travmalarının % 75-95’i (1,2)  

• Hastaların yaklaşık yarısı 15 - 34 yaşları arasındadır.  

• Erkekler/Kadın 2.0: 1 ve 2.8: 1 [2,3].  
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Etiyoloji 

• % 20 – 45 Motorlu taşıt kazaları (gençlerde ↑)  

• % 30-38 Düşmeler (yaşlılarda ↑) 

• % 10 İş kazaları 

• %10 Eğlence kazaları  

• % 5-17 Saldırılar [3,4] 

• Spor yaralanmaları [5] 

• Savaşa katılan askerlerde  blast etkisi yaratan olaylar [6]  
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Risk faktörleri 

 

• Düşük sosyoekonomik durum 

• Düşük bilişsel işlev  

• Zehirlenmeler [2,8]. 
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Patofizyoloji 

 

• Travma beyinde nöropatolojik değişikliklere neden olur.  

• Akut klinik semptomlar yapısal hasardan çok fonksiyon bozukluğuna 

bağlı meydana gelir [9]. 

• Kortikal kasılmalar oluşabilir [10].  

• Hafif derecelerde aksonal hasar olduğu varsayılmaktadır. 

• Difüzyon Tensör MRG ile, korpus kallosumda  sitotoksik ödem olduğunu 

göstermiştir [11-14].  
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Akut Semptom ve Bulgular  

Başağrısı, Başdönmesi Bulanık veya çift görme 

Bulantı-Kusma Uyku bozuklukları 

Bilinç kaybı Duygu ve Bilişsel Bozukluklar 

Oryantasyon Bozukluğu ve Konfüzyon  Işık ve Gürültü Duyarlılığı 

 Amnezi: Anterograd 

             Retrograt 
 Ekstremite güçsüzlüğü veya hemiparezi, 

Denge Bozukluğu Nöbet Geçirme 



Klinik Değerlendirme-İzlem 

• Hafif TBİ sonrası nörolojik bozulma, intrakranial hematomu düşündürür 

[15]. 

• Kötüleşen baş ağrısı, 

• Fokal nörolojik bulgular,  

• Konfüzyon ve  bilinç kaybı (bir dakikadan fazla), 

• Nörolojik muayenedeki anormallikler  

 Tüm bu durumlar acil görüntüleme ve nöroşirürji konsültasyonu gerektirir [16] 
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Westmead travma sonrası amnezi ölçeği  

WPTAS'taki herhangi bir soruya yanlış cevap verilmesi kafa travmasından 

sonra kognitif bozulma için pozitif bir test olarak kabul edilir [17,18]: 

• Adın ne? 

• Burası neresi? 

• Neden buradasın? 

• Hangi aydayız? 

• Hangi yıldayız? 

• Hangi şehirdesiniz? 

• Kaç yaşındasınız? 

• Doğum günün ne zaman? 

• Günün hangi saatindeyiz ?  

• Bir sonraki hatırlama için üç  

fotoğraf gösterilir 
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Görüntüleme 

• Kontrastsız-BT görüntüleme 

• HMPAO SPECT: Technetium-99m (Tc-99m) heksametilpropilen amin 

oksim tekli foton emisyonu bilgisayarlı tomografi  

• FDPET SPET: fludeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi  

• Hafif TBI'da yaygın yapısal ve / veya fizyolojik bozulma rolünü     

desteklemektedir [19-25]. 

• Mevcut veriler klinik kullanım ve bireysel hastalara uygulama için 

yetersizdir [26]. 
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BT İçin ACEP klinik karar politikası 

Bilinç kaybı veya travma sonrası amnezi bulunmayan hastalarda 

• Şiddetli baş ağrısı, 

• Kusma, 

• Yaş >65, 

• GKS<15, 

• Baziler kafatası kırığının fizik muayene bulguları, 

• Fokal nörolojik defisit, 

• *Koagulopati, 

• **Tehlikeli travma mekanizması 
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BT İçin ACEP klinik karar politikası 
 Bilinç kaybı veya amnezi ile birlikte, 

• Baş ağrısı, 

• Kusma, 

• Yaş>60, 

• İlaç/alkol intoksikasyonu, 

• Kısa zaman hafıza kaybı, 

• Klavikula seviyesinin üzerinde  yaralanma belirtisi, 

• Posttravmatik nöbet, 

• GKS<15, 

• Fokal nörolojik defisit, 

• *Koagulopati 
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Biyobelirteçler 

 

 

• Halen rutin klinik uygulamalarda kullanılmamaktadır. 

• BTITM (Brain Trauma Indicator) protein biyobelirteçleri 

      -Ubiquitin Carboxy-terminal Hydrolase-L1 (UCH-L1) 

      -Glial Fibrilliary Acidic Protein (GFAP)   

• Hafif travmatik beyin yaralanması şüphesi olan hastaların  

1 / 3’e kadar görüntülemeyi azaltabildiği sonucuna varılmış.  
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Kimleri Hastanede gözleyelim 

  

• GCS <15 

• BT'de anormallikler  

• Nöbetler 

• Kanama diyatezi olan veya oral antikoagülan kullanan hasta 

• Diğer nörolojik bozukluk 

• Tekrarlayan kusmalar [27]. 

• Hastanın evinde refakatçisinin olmaması  
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• Kontüzyonlu veya minör intraserebral kanamalı (<10 mL) stabil hasta 

izlemlerinde BT’yi  tekrarlama kararı klinik değerlendirme esasına 

dayanmalıdır [28,29,30]. 
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• Erken taburculuk için; 

     -Antikoagülasyon tedavisi alan intraserebral kanamalı 

     - Kontüzyonu olan stabil hastalarda BT tekrarı  ? 

 Bu yaklaşımı destekleyecek sınırlı veri var 



Gözlem Sırasında Dikkat Önerileri 

• Beklenen uyanma anında hastayı uyandıramamak 

• Motor zayıflık veya uyuşukluk 

• Şiddetli veya kötüleşen baş ağrıları 

• Somnolans veya karışıklık 

• Huzursuzluk, kararsızlık 

• Görme ile ilgili zorluklar 

• Kusma, ateş  

• Üriner veya bağırsak inkontinansı 

• Komplikasyonsuz beyin sarsıntısı olan hastalar için, en az 24 saat 

boyunca dinlenme süresi önerilir;  



Beni Dinlediğiniz İçin 
Teşekkürler 
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