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OZET

Iigili literatiir gozden gegirilerek iki boltim halinde derlenen bu ¢aligmanin ikinci bali-
miinde kafa travmal olgulanp bakim, tedivisi ve en son olarak bu olgularda prognoz ve prog-
- noz ﬁamnde rol oynayan klinik ve laboratuvar bulgular tartigilds.

SUMMARY

DEVELOPMENTS AND PROGRESSES IN DIAGNOSIS, MANAGEMENT AND TREAT-
MENT OF HEAD INJURIES

In the second part of this study which has been done in two parts after reviewing the
relevant literature, management of head injured cases and at last prognosis of those cases and
clinical and laboratory findings which effect the prognosis are discussed.

Keyweords : Head mgury management, Prognosis of head injuries.

KAFA TRAVMALARINDA BAKIM, TEDAVI ve PROGNOZ

Travmah olgularda, kaza yerinde, olgunun nakli sirasinda ve hastaneye
ulagtirildifpn ilk andan itibaren hastanin «air-way»inin, solupum yolunu te-
mizleyerek yeterli solunum saglanmasi ve kan basincinin diizeltilmesi; acil
olarak ve dncelikle yapilmas: gerekli olan iki iglemdir. Acil ve 6ncelikle yap:-
lan kardio-respiratér resasitasyondan sonra travmah olgunun muayenesmde
ju sorulara cevap verilmelidir : '

1— Travmanm yalmma kafa travmae: olup olmachgl ve diger sistemik
travmanin eglik edip etmedigi?
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2 — Diffiiz veya fokal beyin hasarma bagh néorolojik hulguhrm olup ol-
madi@ ?

3 — Hastanin norolojik tablosunun iyilesme veya kotiillegme gdsterip
gostermedigi?

4 — Kafatasinda -kll'léln olup olmadig, kirtk varsa bunun aqik compound
olup olmadig siiratle kontrol edilmelidir®.

A — HAFIF KAFA TRAVMALI OLGULARIN BAKIMI-TEDAVISI :

Yiriyebilen ve konugabilen kafa travmah olgularin nérolojik tablosu
tesbit edildikten sonra, miidahale gerektiren skalp yaras1 varsa yapibr, krani-
yografi ¢ekilir ve sonunda hastanin observasyona ahmp alinmayacagina karar
verilir ®.

B — KOMALI OLGULARIN BAKIMI ve TEDAVISI :

Suur kaybinin siiresi ne olursa olsun, bu olgular daima solunum obstriik-
siiyonuyla kargi kargiya kahr. Kafa travmasmma sistemik travmada esglik
ederse, primer olarak travmaya ugramig olan beyin dokusu ayrica hipoksi,
hiperkarbi, sok (hipotansiyon), anemi ile sckonder olarak ta travmaya ugra-
yabilir. Dolayisiyla ciddi kafa travmal olgularin bu safhadaki, yani hastanin
kaza yerinden hastaneye nakledilinceye kadar gecen siire igindeki bakim en
kritik ve onemli bir safhay1 tegkil etmektedir. Bu safhanin kritik ve 6nemli
olugu nedeniyle diger bir isim de Terapetik vakum devresi’dir. Terapetik va-
kum devresindeki yeterli ve uygun olmayan tedavinin olgularin hemen he-
men 9%, 20’sinde oliime sebep oldugu ortaya konmustur %3, Dolayisiyla te-
rapetik vakum devresindeki hatalarin morbidite ve mortaliteyi arttiracag:
agikardir?. Bu devrede yapilmasi gereken en 6nemli iglem hastamin solunum
yolunu agik tutmaktir®. Komal olgularda biitiin viicut adaleleri atonik ol-
dugundan, hastamin solunum yollari, dilin arkaya dogru diiqmesiyle, kusmus
is¢ bunun aspirasyonu ile agiz igindeki sekresyonun, birikmig kanin veya ya-
banci cisimlerin solunum yoluna kolaylikla kagmasiyla tikanabilir. Bu sebeple
komah olgularin 6ncelikle semi-prone pozisyonuna getirilmesi, agiz i¢inin
aspirasyon ile veya elle temizlenmesi, oro-farenks veya nazo-farenkse bir
airway’in yerlestirilmesi gerekir. Gerekirse endo-trakeal entiibasyon veya
trakeostomi indikasyonu dogabilir '®, Aspirasyon 15 sn’den daha az siire icin
yapilmalidir ve her aspirasyondan oénce (9, 100) O, nin 5 dak siire ile verilmesi
gok onemli bir noktay: tegkil etmektedir, ¢linkii komah olgularin ventilasyo-
nunun ¢ok kisa bir siire i¢in bile engellenmesi intratorasik basing artisi ve
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‘serebral vazodilatasyona vebuna baglh olarak intrakraniyal basing arttisma ve
~ beyinin sekonder saldinya uframasina sebep olmaktadir®. Normalde trakea-

ya giren hava burun ve agizdaki su damlaciklar: tarafindan nemlendirilir
humidifiye olur ve dolaymmyla brong sekresyonlarmin kurumas: énlenererek,
bronglarin muko-silier transportu kolaylagir. Bu sebepten entiibe edilen
komah olgulara verilen O,’nin humidifiye edilmesi diger 6nemli bir noktay:
tegkil etmektedir®. Bu kardio-respirator resasitasyon ve olgunun nérolojik
- tablosunun teshit edilmesinden sonra komah olgu, kaza yerinden bir nérosi-
riirji merkegine servikal bolge sabitlegtirilmis olarak, entiibe edilmemigse nazal
bir maske ile veya entiibe edilmigse endotrakeal tiip vasitastyla (% 100) 0,,
hipotansiyon i¢in 1V mayi veya plazma genisletici verilerek supine pozisyonda
nakledilmesi hayat kurtarnici bir yontem olabilir %%, Acil servise nakledilen
veya miiracaat ettirilen kafa travmali olgunun, beyine olabilecek sistemik
sekonder saldirilara engel olmak igin 6necelikle solunum ve kardio-vaskiiler
fonksiyonlarinin kentrolu gerekir (Sekonder sistemik saldimlarin ertaya
¢ikma oram 9 41-48'dir). Genel ve norolojik muayene ile olgunun acil teghis
ve tedaviyi gerektiren problemlerinin ortaya konmaer énemlidir '2. Miller
ve ark. norolojik tabloya gore kafa travmah olgulan 4 gruba ayirarak,
her grup i¢in teghis ve tedavi yontemlerimin farkhhk gosterdigini eri sir-
miigtiir . Olgularn nérolojik tablosu;

— Glasgow koma skoru’nun tayini,
— Motor kuvvetin tesbiti,

— Pupillalarin ebad ve 11k reaksiyonunun ve '
— Géz kiireleri hareketlerinin kontrolu ile tesbit edilirl.

Grade - 1 grubu olgular : Baglangi¢ta suur kaybinin oldugu, fakat muayene
sirasinda suuru tamamen acik ve hi¢ bir norolojik defisiti olmayan
olgulardir. Belki hafif bag agrisi, bulanti, kusma gikayetleri ola-
bilir. _

Grade - 2 grubu olgular : Suur bozuktur, fakat hasta ¢ok basit emirlere uya-
bilir ve fokal nérolojik defisit tesbit edilebihr.

Grade - 3 grubu olgular : Hastanin suuru en basit emirlere uyamayacak
kadar bozrulmustur. Konugmalar: anlagilamaz. Motor cevap; agrn
lokalizasyonundan anormal fleksiyon/ekstansiyon postiir hareket-
lerine kadar degigebildigi gibi, hig¢ bir motor cevap da olamayabilir.

Grade - 4 grubu olgular : Bu grup olgularda hig bir beyin foonksiyonu yok-
tur (Brain Death).
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Grade - 1 grubundaki olgularda kraniyografi ile her hangi bir kafatas
luni@ olup olmadifn kontrol edilir ve hasta 12-24 saat observasyona ahinir
veya BBT ile intrakraniyal bir patolojinin olmadify saptanirsa hasta uyar
notu ile evine génderilebilir’.

Grade - 2 grubundaki olgular ciddi beyin travmas: ge-girqu_oldugundan
hastalarin Nérosiriirji servisinde observasyona almmasi gerekir. Miimkiin
oldugu taktirde ilk 6 saat icinde BBT, eger miimkiin degilse ve hastanmn né-
rolojik tablosu diizelmiyorsa serebral anjiografi yapilarak oparatif intrakrani-
yal bir kitlenin varhg: aragtinlmalidir. Eger kitle yoksa hastanmn nérolojik
observasyonuna devam edilir. Yiiksek doz steroid kullanilir. Cogunlukla en-
dotrakeal tiip ve ICP (intrakraniyal basing) ol¢iimii gerekmemektedir’.

Grade — 3 grubundaki olgularda 9/ 40-50 oraninda intrakraniyal hema-
tom goriildiigiinden?, ciddi beyin travmas: ve solunum problemi on plan-
dadir ve dolayisiyla bu gruptaki olgularin hemen entiibe edilmesi gerekir.
BBT i¢in vakit kaybedilmemesi gerekir. BBT yapilamiyorsa serebral anjio-
grafi veya ventrikiilografi yapilmahdwr’. Ayrica bu grup olgularda kafa trav-
mas: siklikla ciddi toraks ve abdominal travmalarla birlikte goériilldigiinden
hastanmn genel durumu ilk etapta BBT'nin yapilmasina engel tegkil ede-
bilir. Bu durumda eger hasta oncelikle acil genel cerrahi ameliyatina alinirsa,
o zaman acil ameliyathanede yapilacak olan ventrikiilografi veya serebral
anjiografi ile yetinilebilir. Intrakraniyal yer iggal edici hematom saptanmayan -
olgular intensif bakim iinitesine (ICU) alnarak, solunum otomatik ventila-
torle, kafa ici basincinin olgiilmesiyle yiiksek kafa i¢i basmer (I1CP) ve meta-
bolik durum dikkatle kontrol altinda tutulmahdir!'?. Intrakraniyal hematom
saptanan olgularda cerrabi tedavi indikasyonu 2 faktore baghdir :

— Hastanin klinik tablosu,
— Hastadaki radyolojik bulgular.

Cerrahi tedfivi indikasyonunda hastanm klinik tablosu :

BBT ve ICP ol¢iimii oncesi goriige gore kafa travmah olgularda cer-
rahi tedavi indikasyonunu sadece olgunun nérolojik tablosunun degigmesi
tegkil etmekte iken, ICP’nin devamh olg¢iilebilmesi ve BBT nin ortaya kon-
mas1 ve giin gectikce daha detayh bilgi verecek gekilde teknik yonden ilerle-
mesi intrakraniyal hematomlarn; orta hat yapilarn sifti, herniasyon, yiik-
sek kafa i¢i basinci veya yetersiz serebral vaskiiler perfiizyon yoluyla beyin
dokusunu irreversibl ve sekonder olarak etkilemeden erken teghisi ve erken
cerrabi tedavisi miimkiin hale getirmigtir. Erken teghis ve cerrahi tedawvi
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hastamn oufcome ve prognozunu pozitif yonde etkilemektedir ' #3, Intrakrani-
yal hematomun bam olgular tarafindan cerrahi miidahalesiz tolere edildigi
uzun ylar bilinmekte ise de BBT ve ICP slgiimiiyle bunun yanhy oldugu
ve olgulamn hemen hemen yansinda cerrahi miidahale indikasyonunun
dogdufu ortaya konmustur. Prof. Jennet ve ark. klinik tabloya dayanarak
ameliyat edilmeyen ve ICP’si devaml olarak 30 mmHg iistiinde seyreden
olgularda intrakraniyal hematomun cerrahi yoldan evakue edilmesini oner-
mektedir”. Baglangicta konugan ve yiiriiyebilen, fakat progresif olarak klinik
tablosu kotiilesen ve herniasyon belirtileri gosteren olgularda acil cerrahi
tedivi gerekmektedir'.

Cerrabi tedivi indikasyonunda hastanin radyolojik bulgulan :

1 — BBT’de farkhh § patolejik bulgu, grade-3 kafa travmal olgulards
cerrahi teddvi igin indikasyon tegkil etmektedir :

a) Orta hat yapilarin giftine sebep olan ekstra-aksial mass kitle : BBT de
gorillen 1 mm’lik orta hat gift ventrikiillografide 4 mm’lik bir gifte uymak-
tadir ve bu olgularda kafa i¢i basiner daima yiiksektir (Bolim 1’de Resim 1-B).
Orta hat gifti yoksa olgunun observasyonu gerekmektedir’.

Temporal craniectomy

Squomosol

Scalp incision
{midline)

Resim 1, Kontiizyona ugranilg temporal ve/veya frontal lob uglan (tip, pol) ile abridges
venlerin yirtilmasma bagh kanamayr kontrol edebilmek igin gerekli olan TRAYV-
MATIK KRANIYOTOMI hatlan girtiimektedir.

b) BBT'de ekstra veya intra-aksial kitlesiz orta hat gifti : Bu olgularda
¢ogunlukla akut subdural hematom veya frontal, temporal loblarda ciddi
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derecede kontiizyon bulunabileceginden, orta sifti 5 mm’den fa:la olan ol-
gularla acil cerrahf tedivi gerekmektedir’. :

¢) Orta hat glftl lle birlikte olan mtra-aksml kitle : Yme aym prensip
(yani orta hat giftinin 5 mm’den fazla olmasi) gegerlidir. Acil kraniyotomi ile
hematom veya kontiizyon sahasinin eksizyonu gerekmektedir. Lezyonun
dominant hemisferin anterior kisminda olmas: hilinde bile, eger kitle veya
gift agin biiyiikliikkte ise yine acil kraniyotomi indikasyonu vardir!. Siftin
5 mm'den az olan olgularda kraniyotomi indikasyonu halen tartigmal olup,
bu durumda elgunun nérolojik tablosu ve ICP degerlerine gore davranilmas:
gerekmektedir’.

d) Orta hat sifti ile birlikte multiple intra-aksial legyonlar : Multiple
lezyonlar orta hat giftine sebep oluyorsa o lezyon evakue edilmelidir. Nadir
olan bifrontal kontiizyonlarin diginda cerrahi miidahale tek tarafh olmahdur.
Multiple lezyonlar orta hat giftine sebep olmamigsa, olgunun nédrolojik tab-
losu ve ICP degerlerine gore davramlmasi prensibi geqerhdu"

e) Jifte sebep olmayan bilateral ekstra-aksial hiperdens lezyonlar : Ilu
tarafh ekstra-aksial kiiciitk hematomlar konservatif olarak tedavi edilebilir.
Fakat hematom ventrikiilleri kompresyona ugratacak kadar biiyiikse cerrahi
evakuasyon gerekli olabilir’.

2 — Ventrikiilografi :

Acil BBT imkam olmadig: zaman, grade-3 kafa travmali olgularda teg-
his metodu olarak kullamlabilen, orta hat gifti ve ICP hakkinda en siiratli
bilgi veren bir yontemdir. Orta hat gifti 5 mm’den fazla olan olgularda ICP
genellikle 30 mmHg’nin iistiinde bulundugundan, bu olgularda acil kraniyo-
tomi indikasyonu vardir. Orta hat gifti 4 mm’nin altinda ve nérolojik tablosu
kotiiye gitmeyen olgularda en kisa ve uygun bir zamanda serebral anjiografi
veya BBT yapllmaal gereklidir'. ' '

3 — Serebral mql.ogmﬁ__ L

 Anjiografi bulgularma gore kraniyotomi indikasyonu, BBT’de oldugu
kadar kolay ve basit olmayip gu noktalarin goz oniinde tutulmas: gereklidir ! :

a) Kafatasinin i¢ tubulasindan itibaren ebadi 5 mm’den fazla olan ekstra-
aksial «mass» kitleler anterior serebral arter veya a. serebri mediada gifte sebep
olmug ise acil dekompresyon indikasyonu vardur. ' '
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- b) Kafatasimin i¢ tubulasindan. itibaren ebad) 5 mm’den fagla olan iki
tarafl ekstra-aksial emass» lezyonlarm ICP’de artiglara sebep olmas,

c¢) A. serebri media’da ileri derecede elevasyonlara sebep olan intra-aksial
temporal lob «mass» lezyonlar,

d) Orta hatta seyreden serebral damarlarda 5 mm veya daha fazla sifte
sebep olan intra-aksial «mass» lezyonlar cerrahi tedavi icin diger indikasyon-
 lardyr.

Akut travmatik hematomlar (mass lezyonlar) ventrikiillerin gifti ve ¢ok
yitkksek ICP ile birlikte seyrettiginden, cerrahi tedaviye karar verilir veril-
megz, yapilmas: gereken ilk tedavi yiitksek ICP’yi diigiirerek beyin giftine engel
olmaktir'?, Bunun i¢in serum osmolaritesini 10-12 mili-osmol yiikseltmek
gerekir. Bu, 9,20 Mannitol kg bagina en az 1 gr verilmesiyle saglanir. Daha
kiigiik doz kullanilmasini 6nerenler de vardir, fakat kiiciik dozlarin kullanilmas:
ancak ICP kontrolu altinda miimkiindiir !. Furosemi de tavsiye edilmekte ise de
genel dehidratasyondan bagka acil durumlarda beyinde direkt dehidratasyon
etkisi hakkinda kesin delil ortaya konmamstir "2, Manipiilasyon sirasinda
ICP yiikseleceginden, mannitel'iin entiibasyon oncesi veya entiibasyon sira-
sinda verilmesi daha uygundur %, Genel durumu stabil olan olgularda preope-
ratif devrede kullamilan mannitol'in intrakraniyal kan voliimiinii arttirarak
ve kafa i¢i basincim diigiirerek tamponad etkisine mani olmas: sebebiyle
intrakranyal kanamalara yol acaca ileri siiriilmektedir '2. Serebral vazodi-
latator etkisi dolayisiyla ICP’nin yiikselmesine sebep olan Halothan gibi vo-
latil anestetikler yerine NO,, barbitiiratler, narkotikler veya trankilizanlarn
kullanilmas:1 daha uygundur 2

CERRAHI TEKNIK

Travmatik intrakraniyal «mass» kitle lezyonlarda (hematom) beyin cer-
rahisinin en kaliteli temel prensiplerini ve en maharetli teknigini tatbik et-
mek gerekir. Rotasyon beyin travmasma bagh kapah «closed» kafa travma-
larinda, rotasyon sirasinda beyin kafa icinde hareket eder. Beyinin bu akse-
lerasyon ve deselerasyona bagh rotasyon hareketleri sirasinda «bridge» venler-
de yirtilmalar ve frontal ve/veya temporal ug «pol» larda kontiizyon olusur?.
Kontiizyon temporal lobda uca, yani «tip veya polve lokalize oldugu halde,
frontal lob da ise ug «tip, poln da bagladipn hélde, lobun alt yiiziine, yan orba-
tal girusa yayiumaga meyillidir 2. Bu sebepten kraniyotomi gerektiren ciddi
kafa travmah olgularda, orta hat, frontal lob alt yiizii ve temporal lob krani-
yotomi alami iginde kalacak sekilde kraniyotominin biiyiik yapilmas: travma
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cerrahisinin temel prensiplerindendir. Diger bir deyimle kraniyotominin gekli
énde (?), arkada ise at nali seklinde olmahdir"?? (Resim 1, 3). Travma
cerrahisinin diger temel bir premsibi de, efer hastanin nérolojik tablosu
kraniyotomiden énce kotiilesiyorsa, kraniyotomi’ye subtemporal dekompres-
sif kraniyektomi ile baglamaktir' (Resim 2). ' '

Fot

_. Temporalis muscle

Tempora! bone

Durq

Resim 2. Travmatik kraniyotomi yapilmadan, kafa travmah olgunun nérolojik tablosu kotii-
legiyorsa, kraniyotomi ACIL SUBTEMPORAL DEKOMPRESSIF KRANIYEK-
TOM1 ile baglamaldir.

Middle temporal gyrus Sylvian fissure

Interior frontg)
gyrus

Longituding! sulcus
Centrml suicys

Resim 3. Travmatik kraniyotomi ile ameliyat sahasinda olmas gereken olugumlar goriil-
mektedir. |
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'MEDIKAL TEDAVI - INTENSIF BAKIM

Cok sayida olguyu ihtiva eden yaymnlarda élen o rin %,50’sinde Glim
sebebinin genel medikal komplikasyonlar ve difer yansinda ise oliim sebebi
olarak yiiksek ICP’nin oldugu gosterilmigtir’. Dolaymiyla yiiksek kaliteli
medikal tedivi ve bakim, gerek post-operatif devrede, gerekse cerrahi miida-
hale gerekmeyen ciddi kafa travmah olgulann morbidite ve mortalite orapm
azaltacaktir!. Intensif bakiminin ana prensipleri gunlar olmalidsr :

— Pulmoner yetmezlik, renal problemler, hiper-osmolar durum gibi
sistemik medikal komplikasyonlarin erken teghisi ve tedavisi,
— Kafa i¢i basincinin normal degerlerde tutulmas,

— Beyine hipoksi, hipotansiyon gibi sistemik sekonder saldirilarin 6n-
lenmesi, |

— Hastanin figyolojik ve metabolik olarak normal sinirlarda tutulmas:.

KAFA TRAVMALARINDA PROGNOZ

Jennet ve Bond kafa travmalannin «ﬁm:om»., yani pmgnomnu 5 kate-
goriye ayirmig ve prognozun bir ¢ok klinik faktérle yakin iligkili oldufunu
hﬂdirmiﬂlerdir 5 10 E4s 15 ':

1 — GR (good recovery) : Kafa travmasindan sonra olgu tamamen iyile-
gerek eski fonksiyonlarini tam olarak kazanir veya fonksiyonlarmma mani ol-
mayan minimal noérelojik bir defisit vardar.

2 — MD (moderately disgbled) : Travmaya bagh olarak ortaya c¢ikan
norolojik defisit hastamin eski normal fonksiyonlarini kazanmasmna engel
teskil eder, fakat hasta kendi bakimuni siirdiirebilir.

3 — SD (severely disabled) : Bu kategorideki hastalar kendi bakimlarin:
siirdiiremeyecek kadar norolojik olarsk kotii durumdadir.

4 — V (vegetasif) : Hasta mental fonksiyonlardan yoksundur.

5 — D (dead) : Oliam.

Prognoz «ouicome» ile yakm iliskisi olan klinik faktérler :

a) Hastamin yasi1: Yag arttikca koti «outcome» oram: artmaktadir.
5 yagin altindaki pediatrik grub olgulardaki mortalite oram, 5-19 yas gru-
buna gore daha yiiksek oldugu ve 24 saatten farla komada kalan 60 yagin iie-
tiindeki olgularn ise nidiren iyilegtigi bildirilmigtir*1°.
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160 ve 225 olguyu ihtiva eden iki serilik bildiride mortalite oramnin
0-20 yag grubunda 9,19-22 oldugu halde, 61-90 yag grubunda ise %57—71 ol-
dugu bildirilmigtir * 12,

b) Travmanin karakteri: Travmaya bagh olarak intrakraniyal amass»
kitle (hematom gibi) gelisen olgularin «outcomen:, kitle geligmeyen primer
difiiz beyin travmah olgularin «outcome»mmdan daha kotii oldugu; ilk grubda
mortalite oranmmnin %,40 son grupda ise 9,23 oldugu bildirilmigtir*!! (Tablo 1).

Tablo 1. Travma - «Outcomen iligkisi 34312,

A

«OUTCOME» 4

L. -

A Intrakraniyal «mass» lezyon : GR MD SD v D
— Akut epidural hematom %.59-76. %12-17 9% 0-5 954-6 %. 3-56
— Akut subdural hematom 0/23-42  9,12-27 9 4-9 04,0-4 0642-65
— Akut intraserebral hematom 0512-67  9,17-21 - 9%16-21  9,0-21 033-58

B. Primer difiiz beyin travmas:  %40-71 0610-73  9,6-10 263-10 %23

e

c) Multiple travmalarda beyine olan sistemik (sekonder) saldir1 orani
Bolim 1'de verildigi gibi gayet yiiksektir. Sistemik (sekonder) fizyolojik
saldirilarin (hipoksemi, hipotansiyon, anemi, hiperkarbi) intrakraniyal kitleli
ve kitlesiz olgularin prognozu «outcomem iizerine olan etkileri Tablo 2’de
verilmistir#'2. Kafa travmali olgularda ortalama 9,24 oraninda multiple
travma da gorillir ve bunlarin iginde en yaygim ekstremite travmalan
0/31) dir. Digerleri sirasiyla toraks travmalar (9,28), abdomen travmalar
(%]17), spinal travmalar (9,7) dir. Multiple travmalar 9,90 oraninda motorlu
araclara bagh olup, motorlu araglarin sebep oldugu travmah ve komal ol-
gularda intrakraniyal hematom olasihg 929, diger sebeplere bagh travmalarda
bu olasihk 9,75 civarindadir'?. Sistemik (sckonder) fizyolojik saldimlarn
icinde en sik hipoksi (9,37) ve hipotansiyon (9,16) goriiliir, motorlu araglarin
sebep oldugu travmah olgularin 9,91’inde bu sistemik saldirlara rastlan-
maktadir ' '

Intrakraniyal kitlesi «mass» olan olgularin «outcomem, primer (difiiz)
beyin travmali, yani kitlesiz olgularin «outcomerindan daha kétiidiir ve kitleye
ilave olarak sistemik saldinlar araya girdigi zaman olgunun «outcome» daha
da kotii yonde etkilenecegi agikardir® (Tablo 2).
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Tablo 2. aMaser kitleli ve kitlesin nlguluda cﬂum zerine sistemik saldirlarnin etkisi 12,

« O vT C O M E »
| GB[MD SD/V/D
«Mass» kitle ve sistemik saldin 0,25 %13
«Masse kitle | AT 0690
Primer difiiz beyin travmae: ve sistemik saldir 0,64 0436
Primer difiiz beyin travmam 0687 VA K

d) «Outcomenmn olgunun nérolojik tablosu ile iligkisi :

— Anormal motor cevap ve «outcome» : Spontan olarak veya agrih uya-
ranlara kars: hastada goriillen ekstansiyon (deserebrasyon), anormal fleksiyon
(dekortikasyon) veya flasid (hi¢ bir hareketin olmamas1) harcketlere anormal
motor cevap denir. Anormal hareketler olgularda tek veya iki tarafl olabilir,
«Qutcome», anormal hareketlerin gorildiigi olgularda koti yonde etkilen-
mektedir ve bu olgularda mortalite oram gok yiiksektir *!2, Anormal hareket-
lerle «outcomerin bu siu iligkisi difiiz beyin travmal olgularda istatistik
bakimdan dnemli oldugu halde, cerrahi tedavi goren «mass» kitleli olgularda
onemi azdir, ¢iinkii bu son grub olgularda «mass» kitle sebebiyle mortalite
oran1 yiiksektir ve «outcome» iizerinde diger faktorlerin de etkisi vardir »4 "

1214 (Tablo 3).

— Okiilosefaltk, okiilovestibiiler refleksler ile «outcomen in iligkisi : Bu
refleksler ile hem «mass» kitleli hem de kitlesiz olgularin «outcome»1 arasinda
gok siku bir iligki olup, bu iligki Tablo 3’de verilmigtir 11214,

— Pupillalarin 15k reaksiyonu ile «outcome» iliskisi : lki tarafh kayip
pupilla 151k reaksiyonu ile hem kitleh hem dc kitlesiz kafa travmah olgularin
prognozu arasinda ¢ok siki ve kotit yonde bir iliski vardir > '1'1#14 (Tgplo 3).
Tek tarafh pupilla 151k reaksiyon kayih ¢ogunlukla lokal olarak géz veya
3. sinir travmasina bagh oldugundan «outcome» ile iligkisi detayl olarak
aragtirllmamustar '3,

Yukaridaki norolojik bulgular kombine olarak mevcut ise gerck cerrahi
(kitle grubu) gerekse cerrahi tedavi gerekmeyen grubun «oeufcomem kotii
yonde etkilenir*!?. Yapilan bir ¢ahsmada, anormal motor hareketler, goz
kiire refleks ve iki taraf pupilla 191k reaksiyon kaybi olarak kombine go-
riilldiigii, cerrahi grup travmal olgularmm 9,71’inin, difiiz bevin travmali
grubun ise 9,89'unun 6ldiifii, yani kombine nérolojik bulgularin prognozu
ktii yonde etkiledigi vurgulanmgtir 2,
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Tablo 3. «Maass» kitleli ve kitlesiz (primer difiiz beyin travmah) olgularda «Qutcome»'!.

— e et =
———

Norolojik tablo «OUTCOMEH»
Motor cevap : («mass» kitleli) GR/MD SD/V D
— Normal | 0,60 %10 9630
— Anormal A - % 9 2650
(Difiiz travmah) |
— Normal %92 %2 %6
— Anormal | 0/ 24 0/24 9,52
Okiilosefalik refleks : («Mass» kitleli)
— Normal %15 % T %18
— Kay1p %29 %12 009
- (Difiiz travmal)
— Normal 0,84 % 4 0/ 12
— Kayip 0024 0624 %22
Pupilla 1g1k reaksiyonu : (Mass»«kitleli) |
— Reaktif %67 % 8 Y025
— Iki tarafls kayip 0622 0613 04,65
(Difiiz travmah) | |
— Reaktif %15 % 9 - %16
— ki tarafh kayip % 0 0,18 04,82

F— . — i il n—

e) «Outcome» 1n Glasgow koma skalesi ile iliskiei : (Tablo 4). Digiik
Glasgow koma skalesi (GCS) ile yiiksek mortalite orani arasinda ¢ok siki bir
iliskinin oldugu bildirilmigtir. GCS degeri, olgunun ilk resasitasyonundan
veya travmadan 24 saat sonra tesbit edilse bile, diisiikk GCS ile yiiksek mor-

talite arasindaki siki iligkinin degismedigi ortaya konmusgtur ',

Tablo 4. Glasgow koma skalesi skoru (hastamin ilk yatinldif zaman ve 24 saat sonraki) ile
«Outcome» iligkisi 12,

JR—

- .

«OUTCO_ME»

GCS skoru : Hastanmn yattuif) an GR/MD SD/V . D
3-4 %16 %13 %11
S -1 04,59 0,11 0530
8- 15 9,79 o 8 %13
Yatigdan 24 saat sonra |

3-4 0,11 0416 %13
5.7 %66 % 7 Y027
8-1

5 0/ 84 % 5 Ooll
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 f) «Outcomemn intrakraniyal basimng (ICP) ile olan iligkisi : (Tablo 5).
Yiiksek kafa ici basincinin hiperventilasyon, serebrospinal sav1 drenaji ve/veya
mannitol ile kontrol edﬂehlldjgl olgularin ¢ogunlugunun sakat (SD/V) kaldijn
halde yiiksek kafa i¢i basmer kontrol edilemeyen grubur hemen hemen hep-
sinin oldiigii (9,92) bﬂdlnlnugtlr ICP «mass» kitle lezyonlu olgularda baslan-
gicta yiiksek olmasina ragmen «outcomen ile yiilksek ICP arasmnda onemli
bir iligki saptanmamigtir. 160 olgudan olugan bir ¢ahymada itk ICP degerleri
40 mmHg'min iistiinde bulundufu ve «mass» kitle ihtiva eden olgularin 2/,28
inin GR «outcome» kategorisinde kaldigr bulunmugtur ve burada yiiksek ICP
den bagka sekonder faktorlerinde (primer beyin disfonksiyonu, beyin her-
niasyonu gibi) rol oynadifn samilmektadir . Difiiz beyin travmah olgularda
ise kotii aoutcome» yiiksek ICP ile orantih olarak artmaktadir'’.

Tablo 5. Intrakrnmyal basmc[«()mwm» iligkisi 12,

— o R - g — i, - - .

| «0 U TCO M E »
ICP Seviyesi : GR/MD SD[V \Y
— Normal (0 - 20 mmHg) %14 % 9 9,18
— Yiiksek, fakat medikal tedavi ile
 kontrel edilebiliyor 0655 0619 0,26
— Yiikeek, fakat medikal tedavi ile
kontrol edilemiyor % 3 o9 3 0592

—_— ey, iy
: ; . - . -

e —— = — — ey p—

— e

g) «Outcomemin BBT bulgulan ile olan iligkisi : (Tablo 6-a/6-b). Kafa
travmah clgularda intrakraniyal «mass» kitle bir lezyonun mevcut olup ol-
madignnin BBT ile saptanabilmesi, olgunun teghisi, tedavisi, bakimi ve prog-
nozu hakkinda ¢ok biyiikk kolayhk ve yeni bilgiler saglamugtir. BBT ile
ekstraserebral (ekstradural, subdural), intraserebral (hematom, kontiizyon)
veya miks lezyonlar ayirdedilebilir. Bu hiperdansiteli lezyonlardan bagka
yine BBT ile beyin 6demi, beyin sismesi veya infarkt gibi dugiikk dansiteh
lezyonlarda ayiwrdedilebilir*!*. Tablo 6-b’de verildigi gibi ekstraserebral
veya intraserebral yiiksek dansiteli lexzyonlarda GR oran: hemen hemen ayn:
(%93 ve %54-) oldugu halde, her iki tip lezyonun mlks olarak bulunmasi1 morta-
liteyi arttirmaktadur (%63) 14,

Bilateral yiiksek dansiteli lezyon, yiiksek oranda (9,52) anormal motor
hareketlere (dekortikasyon, deserebrasyon gibi) ve c¢ogunlukla tedavi ile
kontrol edilemeyen intrakraniyal hipertaneiyona sebep olarak, mortalite ora-
mnin artmasina neden olur {°,70) %13,
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Bilateral yiiksek dansiteli lezyonlar yiiksek mortalite ile kitii «outcomena
sebep olduklar: hélde, bilateral difiiz beyin gigmesi gibi diigiik dansiteli lez-
yonlar ise diigitkk mortalite (°4,24) nedeniyle kotii «outcome» ile sonuclanma-
maktadir !°. . '

BBT’de orta hat gifti 10 mm veya daha fazla olan olgularda mortalite
oram 9,53 olarak bulundugu hilde, giftin 0-9 mm oldugu olgl_xlarda mortalite
%2> olarak bulunmustur.

Table 6. a) BBT bulgular: ile «Qutcome» iligkisi 5.

e

Normal Tek tarafh Beyin - Iki tarafh yitksek
BBT lezyon gigmesi dansiteli lezyon
GR/MD 0,81 006 %72 0628
SD/V 0611 0611 %% 3 o/ 4

D o 8 0/,23 0/,24 070

|

Tablo 6. b) BBT’de diigitk ve yiiksek dansiteli lezyonlu olgularda «Quicome» 4.

PR

—_— —_— —_—

o il il il

Yiksek dansiteli lezyon

Normal  Diigiik dansiteli

BBT lezyonlar Ekstrasercbral  Intraserebral Ekstra ve
intra serebral
GR/MD 9,83 04,65 0,53 9454 %33
SD/V % 1 % 6 %21 % 1 o 4

D 0510 9629 0526 %39 9,63

e ’ —

- S . SR

h) «Outcomenin multipl «evoked» potansiyeller ile olan iligkisi : (Tablo 7).

Normal veya sedece fokal multipl «evoked» potansiyel (MEP) bozuklugu
olan olgularn yiiksek bir oraninda (9/,72-80) iyi «outcomey» gorildlmiigtiir. Tersi
olarak, difiiz MEP bozuklugu olan olgularda ise sadece %3 orammda iyi
«outcome» goriilmiigtiir ', Okiilosefalik reflekslerdeki bozukluk beyin sap: dis-
fonksiyonuyla iligkili oldugundan bu iligki beyin sap: «evoked» potansiyel-
lerindeki bozukluk ile deserebrasyonun ve dekortikasyon ise serebral hemis-
ferik EP bozuklugu ile ortaya konabilir!!.
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Table 7. Mulii pl evoked potansiyel ile aOutcomen lhgkm 14,

P e

P s o et g st

GR/MD SD/V D
Normal veys fokal borukiuk gosteren MEP %19 oL 6 %15

- Normal MEP | | 0,80 | % 3 9415
Sadece fokal bnmklnk gbsteren MEP 04,72 %11 o017
Yaygm bozukluk gosteren MEP : 9 3 9415 0,82

| | | ! — Hemgirelik %10 o, 0 0,90

- — Beyin sam % © %33 0467

— Global o 0 0,14 9, 86

TARTISMA

Kafa travmah olgularin teghis, bakim ve tedavisindeki temel nérogi-
riirjikal prensip, primer olarak travmaya ugramis olan beyini, sekonder sal-
dirilardan korumaktir. Sekonder saldirlar 3 kategoride toplanmaktadsr :

1 — Intrakraniyal a«mass» kitle lezyonlar (intrakraniyal hematom, beyin
gigmesi gibi) : Bu lezyonlar hasta hastaneye ulagincaya kadar gelisebilir. Boyle
lezyonlarmm, intrakraniyal hipertansiyon yoluyla beyin herniasyonuna ve
irreversibl hasara yol agmada teghisi ve teddviei norogiriirjiyenin en onemli
sorumlulugunu tegkil eder'l.

2 — Bu kategorideki sekonder saldirilar hastada travma amindan hasta-
neye ulagincaya kadar ortaya gikabilen, arteriyel hipotansiyon, hipoksi, anemi
ve hiperkarbi gibi fizyolojik saldinlardir. Bu fizyolejik saldirilarin 6nlenmesi
i¢cin gerekli tibbf yardim hastanin, travia yerinden hastaneye ulastirithncaya
kadar gecen siire iginde yapimas: gereklidir''.

3 — Bu kategorideki sekonder saldirilar hasta nérogiriirji bakimu altinda
iken ortaya gikabilen solunum giicligii, post-operatif infeksiyon, su-elektrolit
‘dengesindeki bozukluklar gibi saldinlardir!!.

1972 yshndan, yani BBT ortaya konmadan énceki dsnemde intrakraniyal
lezyonlar ventrikiilografi veya anjiografi gibi invazif metodlar ile teshis edil-
mekte iken®1'® ve sadece nérolojik tablonun kétillegmesi cerrahi tedavi
indikasyonunu tegkil ederken, BBT ve devamh ICP kaynt metodlarimin ge-
ligmesi kafa travmah olgulardaki patolojinin erken teghis ve tedavisini
kolaylagtirmis, dolaysryla ve beyinin sekonder olarak irreversibl hasara
ugramas: onlenebilir hile gelmigtir®3, Bu sebepten kafa travmah olgularda
BBT'nin geligmesinin hayati énem tamdipn asikardur >,
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Bu teknik geligmeler kargisinda nérogiriirjiyen igin gii¢ 2 soru ortaya qik-

mistir ol

a) Hangi olguda devamh ICP olgiilmeli ?
b) Hangi olguya dekompressif kraniyotomi uygulanmah ?

Ciddi kafa travmal bilhassa intrakraniyal kitlesi ve orta hat gifti olan
olgularda yiiksek ICP’nin hemen hemen bir kural oldugu bildirilmisgtir " 1213,
Prensip olarak tiim travmatik olgularda ICP’yi 6l¢mek gerekir ve travmadan
hemen sonra ICP’nin 40 mmHg'nin iistiinde seyretmesi, bilhassa akut
subdural hematom gib1 intrakraniyal «mass» bir kitlenin gelismekte olabile-
cegini diisiindiirmelidir. Dolayisiyla acil ve kesin bir teghis yonteminin kulla-
nilmas1 ve cerrahi dekompresyona gidilmesi gerekmektedir . Bunun tersine
«rhinorrhea» veya «otorrhea» olmaksizin 10 mmHg nin altinda seyreden bir
ICP degeri cerrahi 6nem tasiyan her hangi bir ¢«mass» kitlenin ihtimal dis:
olacagina delalet eder'®. ICP 6l¢iimii sirasinda normal seviyelerde seyreden
bir ICP, aniden yiiksclmege baglarsa, hipoksi, hiperkarbi veya hipertermi gibi
sekonder sebeplerin kontroliinii gerekli kilar. ICP’nin yiikselmesi i¢in herhangi
bir sistemik sebep bulunamazsa ve ICP hala yiiksek seviyelerde seyrediyorsa
acil tegshis metodlarindan birisi (hastanin travmasimn ciddiyetine, multipl
travmanin olup olmamasina bagh olarak) nin acil olarak kullanilmasi gerek-
mektedir *!3, ICP yiikselmeden acil teshis metodlarindan birisinin kullaml-
masi i¢in indikasyonlardan biri de, hastanin VPR (voliim pressiire response)
sindeki artisin 5 mmHg veya daha yiiksek olugudur "%, Intrakraniyal kitle ve
orta hat yapilarindaki sift hakkinda norosiriirjiyenin oncelikle bilgi edinebil-
mesi, ICI’ degerinden daha 6nemli oldugu i¢in, 6ncelikle kesin teshis metod-
larindan birisini kullanmanin gerekli oldugunu vurgulamak gerekir, fakat
kafa travmali olguya uygulanan tedavinin etkinligi ise ancak ICP oOlgiimii
ile miimkiin olmaktadir!3, Intrakraniyal kitlesi evakue edilen olgularin 9/52
sinde JCP 20 mmHg nin istiinde seyrederek ve bunlann 9,25’inin de medikal
tedaviye cevap vermedigi bildirilmigtir. Ayrica ventilasyon ve steroid tedavi-
sine ragmen, primer difiiz beyin travmal olgularim 9,25-30'un da ICP’nin
20 mmHg’ nin iistiinde seyrettigi ve bu olgulardan her tiirlii medikal tedaviye
cevap vermeyenlerin %, 50'inin dldiigii ve dliumlerindeki tek sebebin yiiksek
ICP oldugu yayimnlanmugtir *#"3, Gerek intrakraniyal «mass» kitleli, gerekse
primer difiiz beyin travmal olgularda yiiksek ICP’nin yiiksek oranda morta-
liteye schep olmasi dolayisiyla kafa travmal olgularda ICP olgiimiiniin 6nemli

bir yeri oldugunu da vurgulamak gerekir'% 13,
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BBT ile biiyiik bir eckstraserebral hematom ve ileri derecede orta hat
giftinin ortaya konmasi, olguya cerrahi dekompresyonun uygulanmasinin
gerekli olduguna igaret ettigi hilde; hematomu kiigiikk ve orta hat gifti bariz
olmayan olgulara cerrahi dekompresyon kararinin verilmesi giictiir. Bu nok-
tada yazarlann bir kisma cerrahi dekompresyonu, bir kismi ise konservatif
tedivi ve ICP’nin kontroliinii 6nermektedir!%. Diger bir problem de BBT de
yiiksek dansiteli intraparenkimal lezyon saptanan olgulara dekompresif
kraniyotominin uygulanip uygulanmamas: ile ilgilidir. Yiiksek dansiteli intra-
parenkimal lezyonlar; hematom, hemorajik kontiizyon veya hemorajik infarkt
olabilir ve postoperatif devrede 9,88 gibi ¢ok yiiksek oranda intrakraniyal
hipertansiyona neden olmalarma ragmen, BBT’de 5 mm’den fazla orta hat
gifti varsa dekompresif kraniyotominin uygulanmas: endikedir'?.

Klinik bilgiler (yag, GCS, pupillalanin reaksiyonu «mass» kitle lezyon,
goz kiire hareketleri ve motor cevap) ciddi kafa travmalarinda prognozun
tahmininde 9,82 bir dogrulukla kullanilabilirse de, %,90’nn iistiindeki dogru
tahmin oram ise %43’diir“. Sadece GCS skoru tek basina, yukaridaki klinik
bilgiler kadar dogru bir oranda prognoz tayininde kullanilabilir. 9,90'nin
iistiindeki dogru tahmin orani ancak 9,25 civarindadir. Sadece klinik hilgiler
(GCS skoru kullanilmaksizin) prognoz tayininde kullanmibrsa 2/90°1n iistiin-
deki dogru prognoz tahmin oram 9%,43’den 9% 34’e diismektedir. Dolaysiyla
tam dogru prognoz tahmininin ¢ok yiiksek oranda olmasi i¢in olgunun klinik

bilgi ve bulgularmma en biiyiik yardimer GCS skorudur 4.

.Prugnoz tahmininde MEP en kuvvetli bir indikatordiir. Klinik bilgilerle
birlikte MEP prognoz tahmininde kullamldiginda 9,90’min tustiinde dogru
tahmin orami 943-64’diir 4.

BBT bulgulann prognoz tahmininde o kadar onem tasimamaktadir.
Klinik bilgilerle BBT bulgulan prognoz tahmininde orta dereceli prognostik
indikator olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve %,90'mmn iistiinde dogru prognoz
tahmin oram 9,43-52'dir. Boylece BBT karsimiza prognostik bir kriterden
ziyade diagnostik 6nemi olan bir yontem olarak gikmaktadir 4.

Prognoz tahmininde yag ve MEP bulgularindan sonra 3. sirayr ICP de-

gerleri alir, ICP ile klinik bilgiler kullanilmaksizin 9,90 iistiindeki dogru tah-
min miimkiin olmadig: halde, klinik bilgilerle birlikte kullanihirsa Y 90 nin
iistiindeki dogru tahmin oram 9/43-55"dir ™.

"MEP, yag, GCP, GCS skoru, pupillalarin 151k reaksiyonu en yiiksek oran
seviyesinde prognoz tayin indikatoriinii tegkil etmektedir.
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Ote yandan 6 adet klinik bilgi, MEP, BBT, ICP'den ibaret 9'lu kembi-

nasyon veya MEP, yag, ICP, GCS skoru ve pupillalarin 11k reaksiyonundan
ibaret 5’li kombinasyon ile yapilan prognozun dogruluk oran: ile klinik bilgi
ve MEP’den ibaret 2°li kombinasyon ile yapllan pmgmmm dﬁ@'uluk orani
arasinda onemli bir fark gozlenmemigtir 4. -
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