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ONSOZ

Uygarligin ilerlemesi, tagit araglarinin ve hizlari-
nin artmasi kafatasi-beyin travmalarinia glinllik ve sosyal bir
problem durumuna getirmigtir. Bolgemiz itibariyle dligme ve
darp vakalarinin fazla sayida olmasaiyla Universitemiz Hasta-
hane sine mliracaat eden kafatasi-beyin travmali hastalaran
goklugu dikkati cekmektedir. Cerrahi tedavi gerektirmeyen
postravmatik serebral ddemli hastalarin medikal tedavisinde
faydala olacagi goriigiiyle bu galigsma yapilmigtair.

Caligmalarimda ve yetigmemde oldugu gibi, tezimin dli-
zenlenmesi ve degerlendirilmesinde yardimlarinil esirgemeyen
sayin Hocam Yrd.Dog .Dr.Alpaslan KULALI'ya en igten tegekkiir-
lerimi bir borg bilirim. Ayraca g¢aligsmalarimda bana yardimci
olan Norogirlirji-Noroloji K1linifi Asistanlarina ve Klinik me-

sai arkadaglarima sonsuz tesekklirlerimi sunaram,

Dr., Omer RAHMANLI
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Glintimiizde trafik kazalari, mortalite ve morbidite aga-
sindan kanser ve damar hastaliklara ile hemen hemen ayna d4li-
zeye erigmigtir. Trafik kazalara, dilisme, darp vakalarinin bir
boltimli kaganilmaz bir gekilde kranio-serebral travmalar olug-
turmaktadir. Genel viicut travmalaranda bas bolgesi viicudun en
fazla yaralanan bclgesi olup, bu oran % 75'tir (12). Geligmisg,
saglik sorunlara ¢ozlimlenmis Ulkelerde bile kafa travmalarana
bazli komalarda mortalite % 50 c¢ivarandadar (21).

Son bir yil iginde acil servisimize bag vuran toplam
2500 hastanain 1300l kafa travmasi gegirmig hastalardir. Fetal
kafa travmali hastalarin % 90'da beyin ddemi geligmektedir.

Posttravmatik beyin ddeminin tedavisinde degigik gorlis-
ler Yne slirtilmektedir. Bugiin igin daha ©nceleri kullanilan
kortizonun travmatik beyin Gdemine etkili olmadiZi ©ne sflirlil-
mektedir. Boylece elimizde antiddem tedavide kullanilan en et-
kili ajanlar mannitol ve oksijen inhalasyonu kalmaktadar.

Tim diinyada olduZu gibi klinigimizde posttravmatik se-
rebral ddem vakalaranda antiddem tedavide % 20'1lik mannitol
sollisyonu ve oksijen inhalasyonu kullanmaktayiz. Bu tedavi
gekli, 14'U intrakranial basang monittrli altinda olmak lizere
toplam 40 vakada uygulanmig ve sonuglari incelenmigtir.
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GETEL BILGILER

Travmaya begli olarak kranium ve kranium ig¢indeki olugum -
1afa ait yaralenmalar gok eski cafilarden beri hekimlerin ve iyi -
lestirme senati olan lkigilerin ilgisini gekmigtir, Terih Uncesi
Teolitik devrede vagiyan Yiesllerin kefatasainda delikler agildafa-
na éair bulgular mevcuttuvr., Bu tlr cerrahi ile ilgili ilk vazila
belgeler Edwin Smith papiruvs'lerainda bulunmugtur. Bu belge milat-
tan once 1600 yillarine ait olup, 27 kafa travmasi geciren bir
seri vaka takdimlerinden ibarettir. Ayni belgede bir gok tedavi
gseklinden bahsedilmelle beraber trepanzsyona de@inilmigtir, Hip -
okret'in yezilaranda ise kafatesi fraktiirlerinin sanaflandirilma-
s1 yepilmis ve tedsvilerinin eyrantilsrinda bahsedilmektedir,
Hipokret lineer fraktirlerde trepanasyon Onermig fakat genis dep-

rese Traktiirlerde ameliyat onermemigtir (IL).

Bu eski tarihgeden yola gaiksrak bu glinkil tarihi gelisime
bekelime, 1973 wyillarina kadar literatiirde rastlanilan mortelite
oreni % 80'lerde iken, 1973 yilinda computurinze tomografinin(CT)
kvllanima gegmesiyle mortalite orani ¢ 50'e dignmiistiir, Xafs trav-
malerande meydana gelen Olimlerde serebral ddéemin etkili olduZu
CT ile saptenmasinden sonra antiddem tedavinin Onemli olduffu an -
lagildi. Antitdem tedaviden sonra mortalite orani % 30-40%'a dig -

migtiir,

1960 yillarinden itibaren intrakraniel basing monitorleri-
nin bulunmasi ve kullanilmaya baglamesiyla antiddem tecavi dsha
etkili olerask yapiimeya baglandie Intrakranial basing dlcglimleri
1980 yalanca Gaab'ain epidurale minyatiir basing Olgeri yerlegtire-
rek antiddem tedavi yapmigtaire. 1969 yilandan itiharen Iunberg in-
trakrenial basang monitdri altanda beyin ddemi tedavisinde (vazo-
Jenik ve travmatik Sdem) berbituratlari kvllenmays bagladi, 1978!
lerce llarshall ve arkacdzslara posttravmstik beyin ddemlerinde
barbiturat-mennitol, furusemit ve difer antiddem ajsnlari basa -~

riyla kullanmislardar,

Beyin Odeini kliniffine tesir eden norofizyolojik faktorler-
den birisi de, gliphesis intrakranial basangtar, Crockard ve arka-

daglari (5) gegici olabilen IKB'daski artisin, erken Sdemden ziya-




JR—

de, posttravmatik bozulan serebral otoregilasyon sonucu intrskra-
nial kan hacminin artaisane bafli olcdufunu ileri slrmislerdir,
Tecker (2) ise posttiravmatik kontrol edilmeyen IKR arimasinin
posttravmatik beyin ddemi vakalerinda, en belli bagli dlim neden-
lerinden birisi oldéufiunu belirtmigtir. Kefa travmasinin da hekim-
leri ilpilendiren yonil, darbe sonucu olugan primer beyin harabi -
vetinin giddet ve geniglifinin artmasini ve clugabilecek kempli -~
kasyonlari cnleyebilmektedir, Travms sonucu meydana gelen beyin
pdeminin terapdtik bir yaklesimla tedevi edilmezse bile, IKB to -
lere edilebilir limitlerde tutulursa, hasta iyllesebilir ve yasa-

yabilir,

IXE respiratuver ektivite ile olugen BOS defiigiklikleri ve
vaskliler pulzasyonlara bafla olersk sabit bir gekilde, defigim
halindedir, Ilormal IKB pulsatil, sistol ve disstol ile senkrom o-
lup, izovolimetrik bir transducer ile kolasylikla Blciilebilir (10).
Okslirme ve aikinma ile artar, ayskta durma pozisyonunda azalir.
Serebral perflizyon basincia (SPB) indaki azalma vazodiletesyona,

serebral kan skimnda artige ve nihayet IKR'da ertiga neden olur,
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simel vezodilatasyon oluncaya ksdar devem eder. O halde horizon®”

tal yetme esnasinds SPB en fazladair, sik ve giddetli basing del

galarinin olusumunu onlere. Bu yine kafa travmasai ile ulragacak
hekimleri pretik uvygulameda yakinen ilgilendiriwr, Glinkii haste ya-
tafinin beginin kaldirilmasai standart ndrogirlirjik uygulamz pra -
tifidir, IXE artiran ve basang dalgelarinin olusumuna ycl agan
boyle bir uygulams, dzellikle posttrevmatik IEE artmasi i1htimali
olanlarda, bunu kolsylastiracsktir. Eu durumda hipotansiyondan

kaginilmesi kaydi ile bag ylkseltilebilir,

Hormal sahislarda, lombér ponksiyon (LP ile Glg¢i'len spinal
subaraknoid basincain IKR yensattaifini yads vensatmadaifiini kabul
edenler vardir, IKB 110-140C mm su hesincindadir, 200 mm su lizeri
patolojik kabul edilir. Ancsk bu giin pratikte mmHg olarak defler -
lendirilmekte olup, bizim galigmamizda 0-16 mmilg normal deZerler
olup, lizeri patolojik olarsk ksbul edilmigtir. Bu gin 1960'ds
Lundberg terefainden tenitilen, IKB'nin devamla monitorize edilme-

si yontemi klinik uygulesmada rahatlik saflamistair (4,15,16,24),
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Intrakranizl hacim normelde beyin, BOS ve kandan ibaret -
tire Tiumér yada posttravmstik bir hemstomun varlifainda buna ge -
nizleyen bir lezyonde eklenir, Bv hacimde BOS ¢ 9-10, kan %2-11,
beyin ise yaklagik ¢ 80 oranaincda bir wver igsgal eder, Ekstra bir
hacaim artisani kergalameok lizere beyinde bhlivik bir kompencatuvar
laynaklar herekete geger. Bu rezewvler hercandikga, hacaimda ufa -
c1k bir artig I1¥E de hazla yikselmeye neden olur, Total intrskra-
nial hscainm % 10'u kadar bir beyin odemi IKG artisine neden olma -
yahilir. Ancak rezervelerin azelmasa halinde 1 mm'lik bir artais
70 mmHz basang artmasins neden olabilir (4 ). Deyin esneklifi ya-
de sertlifi olarak nitelencirilen bu rezervlerden Snce normal
kompanzatuvar mekenizmslar isler, Ilk ®nce en 1lsbil olsn ken, da-
ha sonre da BOS kraniel keviteil terk eder, Bunlaran terk ettikle-

s 1

ri bu bogluklari beyin deldurur. Beyindeki bu yer deifigtirme her-
niesyon tablolarina olusturur. Bu mekenizmalarinda sonugta yeter-
siz kelmssi ile en ufacak bir hecim aritmesina tahemmiil kslmayan
kevitede, minimel bir hacim artigi IlB'da golk fazla yikselme ya -

par. bu fizyolojik
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iklikler, konuyle ilgili heltimlerin dik -
katini geikebilmeli. Odem, gegici sersbral vazodilztasyon vapebi -
len kan gezlari ceiflgiklikleri, respiratuver obstrilksiyon veya

epileptik ndhetler ig¢in cok redikel miicadele etmesi gerektifinin
bilincinde olsbilmelicir. Tedavi bOliiminde de enlatilescsfa gibi,

I¥® artinasini onlemeye vonelik tedavi hayvet kurtarica olaceltair,

Altut IXB ertmasinin yukerids bahsedilen bulgulerinin yani-
sira yine gok Onemli iki sistemik bhulgusu verdir, Bunlsrdsn biri
olan cushing cevabindan dahe ©nce serebrsl perfilzyon basinci es -
nasinda behsedildi, Bradikardi, sistemik hipertansiyon ve respre-
tuvar diizensizlikle karaskterize bu refleks, IKE serebrel perfiiz -
von basincin2 egit hele gelince ortaye gikar., IEB ikinci sistemik
etkisinde akut ndrcjenik pulmumer 6demdir. Scol ventrikiiler ksrdi-
gl yetmezlifin bir sonucu olan akut pulmuner Sdem, herhangi bir
kardiek problem olmsksazin ds sni IKB artmasinda rorilebilir. Ne-
deni bilinmemekle beraber muhtemelen sistemik presor cevaba baf -~

ladaye

Tim travmatik serebral Gdem vakalarinin ¢ 40'da IKB 20

mmHg ' dan dahs yiiksektir, Yine bunlerin % 15'de IKP kontrol altina
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alinamaz. Lu glin bu amagla IFB her hangi bir teknikle monitorize
edebilen klinikler bu olglimlerden faydslanarak yofun tibbi teda -

vi uygulanabilmektedir,
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METERYAL VE METOD

¢alagmamiz Dicle Universitesi Tap Fakiiltesi Norogirtir-
ji Anabilim Dali'inda yapilmigtir, Bu galigmada her hangi bir
nedenle kafa travmasi gegcirmig, komada olan ve serebral Gdem
tani1si konulan 40 hasta kullanilmigtair, Acil servise mliracaat
eden tlim hastalarin kraniografi, servikalgrafi, torakolomberg-
rafileri gektirilerek, gerekli konsliltasyonlara tamamlandik-
tan sonra kranial Tomografileri gektirildikten sonra klinigi-
miz yofunbakim Unitesine alindilar. Yogunbakim linitesine ali-
nan hastalara, 2 adet intraventz damar yolu agildi, foley
sonda takildi, solunum bozukluZu olan hastalar entiibe edildi,
nazogastrik sonda takilarak mide aspirasyonu yapilda, Tim hmg-
talara tam bir norolojik muayene yapilarak koma sikalasi ve
nérolojik bulgular saptanarak yoZunbakim takip formuna islen-
di. Hastalarin T.A., nabiz, solunum, pupil deZigikleri ve ateg
takipleri klinik durumlarina gére 1/2 saatte veya 1 saat ara-
laklarla yapildi. Dekiibitis lilserlerinin olugmamasi igin has-
talara yatig pozusyonlari verildi, ekstremitelerine pasif ha-
reketler yaptiraildi. Gln agaira tam kan, tam idrar, AK§, Ure,
elektrolit tetkikleri yanildi. 7 glinde bir hastalarin PA akci-
ger grafileri gelitirilerek gerekli konsultasyonlara yanilda.

Galigmamiz kapsamina giren 40 hasta rastgele olarak 2
guruba ayrilarak tedaviye alinip sonuglari incelendi.

Gurup 1 : Bu gurupta bulunan 14 hasta monitorize edile- -
rek mannitolun intrakranial basing Uzerindeki etkileri incelen-
di. Yogmbakim linitesine alinan bu hastalar, operasyonu hazir-
lanarak ameliyathaneye alindilar. Genel anestezi altinda sa-
gittal silitlriin 2 parmak sag veya solunda kroner siitiirin 1 cm
oniline Burholl ag¢alarak intrakranial basing monitériiniin trans-
ducer'i epidural mesafeye yerlegtirilerek tespit edildi. Daha
sonra hastalar tekrar yoZunbakaim linitesine alinarak monitore
balandi. KliniZimizde kullanilan ICP monitorii "HEWLETT PACKARD",
in intrakranial basing monitoriidiir. Bu cihaz epidural mesafeye
yerlestirilen bir transducer aeraciliafi ile beyindeki basing dal-
galarini ve degerlerini gosteren bir monitdr ve bunlara kaydedsn,

gizebilen otomatik printerden ibarettir. Monitor sifarlandaiktan
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gonra anti odem tedavi tncesi ICP deBerleri Olglilerek otomatik
printere gizdirildi.
Yogunbakaim linitemize yatirialan serebral ©demli hastala-

rin tedavisi agaZidaki gekilde diizenlenmigtir.
Tedavi g

1- Mamnitol tedavisi : % 20'lik mannitol soliisyonu 1-2
gr./kg/glin olarak hesaplanarak 6 saat'te bir I.V. bolus tarzin-
da verildi. ICP normal degerlere inip stabil kalincaya kedar -

mannitol tedavisine devam edildi.

2- Oksijen tedavisi : Aralakla olarak 5 atmosfer basang-

ta oksijen inhalasyonu yapalda,

3- Tansiyon arteriyel 100 mmHg ve lizerinde olan hastala-
ran yataklarainin bag kaism 30° ylikseltildi.

4- I.V. mayi ilk 48 saat'te 40-50 cc/kg/glin olarak deha
sonra 60-T0 cc/kg/giin olarak verildi.

5

Ajitasyon gosteren hastalarda sedasyon saglandi,

6- Nazogastrik sonda takilarak Once mide aspirasyonu

saglandi, daha sonra sulu gida verilerek beslenmeleri saZlanda.

T= Uygun antibiyotik tedavisi yapilda.

Klinigimizde kullanilan monittrde normal ICP 0-16 mmHg
oldugundan kargilagtirmalar buna gbre yapilmigtir. Mannitol te-
davisiyle ICP kontrol altina alinincaya kadar slirekli Slglimler
yapilda. ICP normal deZerlere indikten ve stabil kaldaktan sonra
mannitol tedavisi kesilerek transducer cgikarilarak monitor kapa-
tilda.

Gurup 2 : Bu gurupta bulunan 26 hasta yogunbakaim linite-
sine alinarak mannitol ile anti ddem tedaviye baglandi.(Moni-
torize edilmediler) Anti tdem tedavi ayni gsekilde diizenlendi,
mannitol ayni dozda 6 saat araliklarla I.,V. bolus tarzinda ve
48 saat (2 giin) slire ile verildi. Yofunbakam iinitesindeki ba-

kim ve takipleri ayni gekilde yapalda.
Klinik olarak diizelen hastalar yataklaranda oturur duruma

getirildi. Suuru agilan hastalar normal servise alinarak burada

tedavilerine devam edildi. Klinik olarak hasta prognozlari nd-
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rolojik muayene sonunda Glaskow prognoz skalasina gore saptanda.
Bu bdliimde anti 6dem tedavide kullandifamiz mannitol ha-
kinda genis bilgi vermeyi uygun buldum.

Mannitol :

Mannitol, molekiil agirliZi 182 olan alti karbon ve alta
hidroksil igeren bir geker alkolu olup, dekstrozun indirgenme-
giyle elde edilir. Klinikte hem diliretik hem de ekstraselliiler
soliit olarak kullanilir, Hipertonik mannitolun damar igine en-
flizyonu ekstraselliiler sivinin osmolaritesini arttirir., Osmotik
basinca dengede tutmak icin hilicrelerdeki: su disariya gikar. Hic-
re igi sivinan bu gekilde digaraya ¢ikmasi sonucu, kafa ici ba-
sincl ve beyin hacmi azalir.

Mannitol kullanama ile ilgili bilinmesi gereken iki men-
sip vardar.

1l- Mannitol serum osmolaritesini artirarak beyinden su
geker., Dolayisiyla serum osmolaritesi artikca beyin daha fazla
dehidrate olacaktir (2 ).

2- Osmotik ajanlar beynin normal ya da &z yaralanmig kis-
mandan su gekerler, Harabiyete ugramig ©demli serebral dokudan
ise, gok az su gekerler (2,3). Glinkii bu bdlgelerden mannitol ser-
bestce ekstravaskiiler bogluga geger (18). Kontlize beyin lizerinde
ise etkisi g¢ok azdir. Dolayisiyla b:yin harabiyetinin geniglifZi
arttikga, normal beyine ait hacim azalacak, neticede ICP azalt-
mak icin daha fazla mamnitol ve daha yliksek serum osmolaritesi
gerekecektir, Pappius ve Deyes 1965 yilindaki g¢aligmalaranda,
kan damarlarinin ve kan-beyin bariyerinin saglam oldufu btlge-
lerde mannitolun maksimum etki gtsterdiZini ortaya koymuglardar.

Mannitolun etkisi ©dem btlgesine spesifik olmayaip beyinde-
ki su miktarainda genel bir azalma yapma geklindedir. Osmoterapiyi
takiben damar igine geldlen su intravaskiiler hacimde ani bir ar-
tisa neden olur, Buda sistemik hipertansiyona neden olacaktar.
Bu etki, mannitolun yavas verilmesi ile azaltilabilir (15). An-
cak mannitolden en fazla etkiyl elde edebilmek osmotik gradiyen-
ti maksimuma gaikarmakla saglanir ki bunun igin de yeterli dozda

mannitolli hizla vermeyi ©neren goriigler vardir (14). ICP monits-
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rize edilemiyorsa % 20'lik mannitol sollisyonundan 1 gr/kg olarak
10 dk. iginde vermekle bu maksimum etki saZlanir.

Osmotik ajan uygulandiZinda, su intravaskliler yataga geki-
1irken ¢dem artmaya devam ederse, osmotik etki ortadan kalktigain-
da ICP, tedavi tncesi seviyeninde lizerine gikacaktir. Rebound et-
ki denilen ve siklikla Ulrenin uygulanmasinda gorlillir. Mannitolun
iireden daha uzun etkisi vardir. Rebound etkisi de daha azdar.
Bébrek fonksiyonunun normal oldugu durumlarda, tek intravencz doz-
dan sonra, dolagimdaki manmnitolun yarai omrii 15 dk. dir. Verilen
mannitolun tamami ekstraselluler sivida daZilar, viicutta metabo-
lize edilmez ve plasma proteinlerine baglanmaz. % 10'dan daha azi
hiicrelere girer, % 90'n1 glomerullerden slizlilerek deZigiklife ug-
ramamlg bir bigimde digariya idrarla atilir. Mannitolun bdbrekler-
den yliksek oranda atilami, osmotik dilireze yol agar. Bu nedenle
hastalar bol miktarda, dligiik yogunlukte idrar ¢ikarir. Bunun so-
nucu olarak idrardaki toksik maddeler sulandiaralir, atilimlari ga-
buklagtirap, bobrek tubuliis hiicrelerine ¢okme tehilikeleri Onlenmis
olur. Her 5 gr mannitol ortalama 100 cc fazla su ztilmasini sag-
lar. Buna gére 500 cc mannitol verildiginde viicuttan toplam 2000
cc su atalar,

Mannitol 1 gr/kg verilebilir. Serum osmolaritesi 319-320
mOsm arasinda tutulmalidar (2,3 )+ Bu seviyenin lizerinde manni-
tol kan-beyin bariyerini agarak BOS'da birikmeye baglar, Manni-
tol, muhtemelen kan-beyin bariyerindeki kapiller endotelini ag=-
may1 bagararak BOS'a girebilmektedir. Bu bariyer agilinca osmo-
tik gradient ortadan kalkacaktir. 350 mOsm/lt'de renal yetmezlik
baglar. 375 mOsm/lt. asllinca selluler metabolizma bozulur, sis-
temik asidoz ve ©liim meydana gelir. Bu ©zellikle 7T gine kadar,
her 6-8 saat'te bir yapilan, aralikli mannitol uygulamasi esna-
sinda dikkat edilmesi gereken cok Snemli bir husustur,

Mannitol erigkinlerde 1-2 gr/kg/glin, gocuklarda 0,5-1 gr/
kg/glin olarak su igindeki % 20'1lik soliisyonlari I.V. olarak veri-
lir. Osmoterapi esnasinda hipokalemi ve ona bagli kardiak bozuk-

luklarin olmamasina ve hipernatremiye dikkat etmek gerekir (3 1
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srnefi esafilida gaikerilmistir,

i7imiz yoPunbakam iinitesinde kullendiffamiz hasta takip gizel-
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BULGULAR

Galigmamiz kapsamina giren 40 posttravmatik serebral ddem-
1i hastaya mannitol ve oksijen inhalasyonu ile anti odem tedavi
uygulanarak artmig ICP kontrol altina alanda,

Vakalaraimizin 34'i erkek (% 85), 6'si kadindir (% 15).
Erkek/kedan orani 5,6/1 dir. (tablo-l). 0-15 yas grubunda 14
hasta, 16-30 yas gurubunda 13 hasta, 31-45 yag gurubunda 7 has-
ta, 45-60 yas gurubunda 6 hasta vardar,

|
i'O—lSyas 16-30 yas | 31-45 yas | 46-60yas
6 3 | | |
Kad
adin % 15
34 I 12 % ‘ &
Erkek o 85
Toplam 40 4 13 7 6

Tablo-l : Hastalarda yag ve cinsiyet daZalama

En geng hasta 2, enyagli hasta 60 yaginda olup,ortalama
yag ise 20,9 dur. Kadinlar arasindaki en kiigiik yas 2, en biylik
yas 45, ortalama yag 19 yildar. Erkekler arasindaki en kiigiik
vyag 2, en bliyik yag 60, ortalama yas ise 22,8 yildar(Tablo-2).

Cins En kiiglik yas | En buylk yas Ortalarmna yas
Kadimn 2 45 19
Erkek 2 60 22.8
Ortalama 20.9‘A

Tablo-2 : Kadin-Erkek hastalarda en kiiclik, en bliylik yas

A Y .
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Vakalarimizan 24'4 trafik kazasai, 1ll'i dlisme, 3'li is ka-

gasy ve 2'sl ASY + delici alet yaralanmasi nedeniyle klinigZimize
pagvurmugture. (Tablo-3)

Trofik kazas 249
Disme I
is kazasi 3
ASY ve delici o
alet yaralanmasi 2
Toplam 40

Tablo-3 : Hastalarda travma nedeni.

Hastalarimazin 27'sinin kraniografisi tabii, 13'tinde kra-

niografisinde lineer fraktlir, 1l4'iinde ekstrakranial yaralanma ol-
dugu goriildii. (Tablo-4)

Eks. kranial
Kraniografi Tabii Lineer fraktori| yaralanma
Hasta sayisi 27 13 4

Tablo - 4 : Hastalarin kraniografi ve ekstra kranial yaralanma
durumlari.
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Hastalarain kafa travmasindan sonra klinigZimize muracaati
arasinda gegen slire en az 1 saat, en fazla 3 glin olup, ortalama
pag vuru sliresi 7,1 saattir. Hastalar en sik ilk 6 saat iginde
muraccat etmigtire. (34 hasta % 85).(Tablo:5).

O -6 Saat 34
7-12 Saat 3
|2 Saat

sonrast 3

Tablo -~ 5 : Hastalarin travmadan sonra hastahaneye gelinceye ka-
dar gegen slireler,

Hastalaran B.B.T. (Bilgisayarli Beyin Tomografisi) ince-
lenmesinde 17 hastada hafif derecede diffiliz serebral Gdem, 16
hastada orta derecede diffliz serebral 6dem, 7 hastada ise ileri

derecede serebral ©dem + beyin sapi ddemi olduZu goriildii(Tablo-6).

Hafif derecede diffiiz 17
serebral 6dem

Orta derecede -diffuz
serebral 6dem

ileri derecede diffiiz serebral
odem - beyin sapi 6demi

Tablo -~ 6 : Hastalarin serebral odem derecelerine gore dajilimi.
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Hastalaran norolojik muayeneleri yapalarak koma skalalara
saptandi. En dligik koma skalasi 3, en yiiksek koma skalasi 11 ola-
rak saptandi. Buna gtre 4 hastanin koma skalasi 3, 9 hastanin ko-
ma skalasi 5, 3 hastanin koma skalasi 6, 8 hastanin koma skalasa
8, 5 hastanin koma skalasi 9, 8 hastanin koma skalasi 10, 3 has-
tanin koma skalasi 11 olarak saptandi(Tablo-7).

Koma skalasi 3 4 5 6 T 8 S 10 i

Hasta sayisi 4 - S 3 - S

Tablo -~ 7 : Hastalaran ntrolojik muayene sonucu saptanan koma

skalalari ve hasta sayisa.

Birinci gurupta bulunan ve monitorize edilen 14 hastanan

antiddem tedavi oncesi ICP deferleri 16 mmHg'nin lizerinde idi.
En diigik ICF 18 mmHg, en yiiksek ICP 98 mmHg, ortalama ICP 37,5
mmHg olarak saptandir. Tim hastalarin tedavi Oncesi ICP degerleri
normal deZerlerin (0-16 mmHg) lizerinde olarak saptanmigtar.

'( Tab 10—8) e
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Tedavi oncesi | Tedavi sonu
Hasta no ICP mm Hg ICP mmHg
l 20 5
2 34 5
3 24 10
4 20 3
5 31 5
6 20 Ex
7 40 8
8 33 I
S o8 Ex
10 20 !
I 26 10
12 18 7
13 23 3
| 4 £L) 4

Tablo=-8: Monitorize edilen 14 hestanin tedavi oncesi ve tedavi

sonu ICP deferleri.
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Tedavi oncesi ICP deZerleri 6 nolu hastada 90 mmHg, 9
nolu nastada 98 mmHg olarak saptandi. Bu iki hastamiz antiddem
tedaviye ragmen birincisi 24 saat sonra, ikineisi 48 saat sonra
EX. oldular.

Birinei gurupta bulunan hastalara ICP normal deZerlere
ininceye kadar, ikinci gurupta bulunan hastalara iki glin slire
jle mannitol tedavisi uygulandi. Buna gore 5 hastada bir glinlik,
29 hastada iki glinllik, 2 hastada lig glinllik, 1 hastada dort glin-
1k, 1 hastada beg glinllik, 2 hastada alta glinllik mannitol teda-
visi uygulandi. 2 hastamizda epidural hematom nedeniyle once
kraniotomi+hematom drenaja ameliyatina alandilar. Daha sonra

mannitol tedavisi uygulandi(Tablo-9).

Mannitol |} gin |2gin |3gin [4gln |Sgin |6 gin
suresi
Hasta 5 29 2 | [ 2
sayi s

Pablo-9: Hastalarda mannitol kullanim giinleri.

Birinci gurupta bulunan ve monitorize edilen 14 hastamiz-
dan koma skalasi 8 ve altinda olan hasta sayisi 10'dur. Bu hasg-
talardan koma skalasi 8 olan hasta 5 glinlilk yoSunbakim tedavisi
sonunda, koma skalasi 3 olan hasta bir gilin sonra, koma skalasi
3 olan diger bir hasta 2 glin sonra tedaviye ragmen EX. oldular,
BGylece koma skalasi 8 ve altinda olan 10 hastadan 3 tanesi EX.
oldu. Mortalite orani % 30 olarak saptanda.

Ikinci gurupta bulunan ve monitdrize edilmeyen 26 hasta-
dan koma skalasi 8 ve altinda olan hasta sayisi 1l5'dir. Koma
skalasi 8 ve altinda olan 15 hastadan 6 tanesi EX. oldu. Morta-
lite orani % 40 olarak saptanda.

Birineci ve ikinci gurupta bulunan ve koma skalasi 8 ve
altinda olan hasta sayisi 25'tir. Bunlardan EX. olan toplam has-
ta sayisi 9'dur. Toplam mortalite orani % 36 olarak saptandi.

Birinci ve ikineci gurupta bulunan ve mannitol ile antit-
dem tedavi uygulanan toplam 40 hastadan 9 tanesi EX oldu. 19 has

T R ——
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ta gifa ile, 12 hasta salah ile taburcu edildiler. Toplam hasta
sayisi itibariyle mortalite orani % 22,5 olarak saptandi(Tablo 10).
Klinigimizde salah ile taburcu edilen 12 hastanin bir ay sonra
yapilan kontrollerinde hastalaran dlizeldigi saptanda,

Sifa {9

% 77.5
Salah 4
Ex 9 % 22.5

Tablo-10 : Hastalarin EX ve gifa-salah sayisi.
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PEOBRNESS-08

Resim 1 : Ileri derecede diffiiz serebral Sdemli bir hastaya
ait Tomografi Ornegi,

DPBBBP43R2EE 1 A
DR |

10

Resim 2 : Orta derecede serebral ddemli bir hasteya ait Tomo-
grafi Ornegi,
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Aoy
e L.A. No: 1 TeBs No: 2
Adl OOM
unill 18-K 4-
Yayi ve cinsi o s
F—_—_-—-—
Trovmnd pokli Dugme Trafik kezesi
= 8 i aQ :
Travma tarinl 1.1.1988 Saat 4.00 26,12,1987 Sast 14,30
—
Hast. gelinceye |, o o4 4 Sazt
kador gegen sure
Koma skalasi 11 8
Kmmwoﬂ Tabii Tabli
Serebrsl Odem + Orta derecede Diffiiz
B.B.T Kontiizyon serebral ddem
Ekstrakranial - .
Yaralanma
T.A. (SPB) 100/70 mmHg 20/50 mmHe
Tranaducerin 1.1.1988 26,12,1987
Yeriegtirme tarihl
ilk ICP mm Hg 20 mmig 34 mmHe
Anti ddem llannitol+0p inhslasyonu [Mennitol+O, inhalasyonu
tedavi sekii Deksametazon 3x8 mge. Deksametazon 123:4 me o
M°“!'."°‘ dazu 2x100 cc 24 saat 2x50 cc 2 gin
ve sires
 Tedavi sonvicp | 5 # RO
1 giin yogunbakaim olmek 4 gin yofunbalkim olmak
Uzere 4 ginlilk medikal | {izere 8 glinliik medikal
tedavi uygulandi. Sife | tedavi uygulendi, Sifa
"~ Sonug ile taburcu edildi, ile taburcu edildis
\
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" ad 3oy

MaeBe NO: 3

SeDe No: 4

= o 32-E, 59,
Yap! ve cin
— Prefik 1 Dii
Irelllk kazasi sme
Travma pekli
Travma tarihl 27.11,1987 Saat 16,00 | 12.11.1987 Seat 9,00
Hast. g.llnCO.YO 6 saat 7 saat
kador gegen sure
Koma skalasi d 10
Kraniografi Tabii -Lineer fraktiir
B.B.T. 22;?&;{62323 Lo Minimal serebrel Gdem
Ekstrakranial - 3
Yaralanma
T.A. (SPB, 90/60 mmHg 100/45 mmHg
Transducer'in 25,11.1987 12.11.1987
Yeriegtirme torihl
ik ICP mm Hg 24 iy 20" mntg
:1? 39.:;ﬁ lannitol+0p inhslasyonu | Mannitol+0p inhalasyonu
edavi 3
Mannitol dozu
ve siresi 2x150 cc 5 gln 4x150 ¢e 2 gln
Tedavi sonwiCP | 10 muile 3 mnHg
5 glnliik yoZunbakam te-| 2 giin yojunbakim olmek
davisl sonunda heaste lizere 4 glinliilk medikal
szhiplerinin istefi ile | t{egavi uygulsndi.Hasta
Sonug hasta taburcu edildi, gifa ile taburcu edildi.
Daha sonra hastanin EX.
olduffu Girenildi,
\
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ress—— D.C No: S.S No: 6
Ad‘ ‘om ® (0] 5 De .
| 2— ° "E.
Yap! ve clﬂ“ K 45
Trovma ,.gli Dilgme Trafik kazasa
Travma tarihl 3.3.1987 Seat 10,00 20.3.1983 Saat 14.00
Mast. ”‘w.,y. 6 saat 3 saail
kador gegen sure
6
Koma skolasi 3
Krﬂl\ioﬂfﬂﬂ Lineer fraktiir . Lineer fralktir
Orta derecede Difrfliz AZir derecede Diffiiz
BB.T serebral Odenm serehbral Ocen
Ekstrakranial - Multibil sayirik,ekimoz
Yaralenma
T.A. (SPB) 90/60 mmHg 70/40 mmHg
Transducer'in 4.3.1983 20,3.1988
Yeriegtirme torihl
ik ICP mm Hg 31 mmHe 90 mmHg

larsk teburcu edildi.

Anti 3dem I‘fianni’col+02 inhalasyonu ]“.annitol+02 inhalasyonu
tedavi pekli 2
Mannitol dozu . .
ve siresi 4x30 cc 3 gin 4x150 ce 1 giin
T“QV‘ sonwiCP 5 mmHg -
4 glin yoZunbakim olmak 24 saat sonra hssta
lizere 11 glinliik medikal EX. oldue.
tedavi uygulandi, Saleah
& Sonug ile sap hemiparezik o-




—

-22-

o soyd

Ad 20 M. Ce Wos: 7 TaYs No: 8
= B !
Yap! ve cinei 10-E, B=1e
P—"——
Trovmno }*li Trafik kazasi Trafik kazasa
Prm— 1
Travma tarihl 23,1.1988 Seat 12,00 10,3,1988 saat 15,00

[ MHast. gelinceye

’ 3 saat 5 saat
kador gegen sure
Koma skalasi 5 5
Kraniografi Tabii - Pabii

Orta derecede Diffiiz Orta derecede Diffiiz se-

BBT serebrsl Odem rebral Odem+kontiizyon
Ekstrakranial - Sag femur fraktiri
Yaralanma
T.A. (SPB) 120/90 mmHg 100/70 mmHg
Transducer’in 29,1.1988 10,3.1988
Yeriegtirme tarihl
il ICP mm Hg 40 mmHg 33 mmHg
Anti ddem e . e ) ,

. " Lennitol+0s inhalasyonu plennitol+0, inhalasyonu
tedavi sekli ' ¢ 7 | . - . .
M‘mﬂ"d dozu %150 ®cC 6 giin 4x50 cc 3 giin
ve sureal
Tedavi sonwiCP 8 mmHg 11 mmHg

15 glin yofiunbakar olmak 20 gilin yoZunbakim olmek
lizere 24 gilinliik medikal iizere 33 glinlilk medikal
tecavi uygulandi., Salah | tedavi uygulendi. Hasta
— Sonug ile taburcu edildi, selah ile Ortopedi Kli-
nigine sevk edildi,
\




B.Ae  To: 9 MeSe No: 10
Adi soyod ,
prm—
18-E. 19"Eo
r_;;———;’.k“ ts kazasa A.8.Y,
TNnnnofdﬂh‘ 303.1988 sast 11,00 29.,11,1987 saeat 18,00
—
Hast. gelinceye 5 saat 4 sasat
kador gegen sure
Koma skalasi 3 2
Kraniografi Lineer fraktiir Tabii
Diffiiz sercbrel Bdem + |Kontilzyon+Hafif serebral
BBT Beyin sapi Sdemi tdem
Ekstrakranial i Sol tibia+Tibula fraktiiri
Yaralanma
T.A. (SP8) 130/60 mnHg 90/€0 mmHg
Transduceriin 30.3.1988 29.11,1987
Yerlegtirme tarhl
ik ICP mm Hg 93 mmHg 20 mmHg
Anti 39‘“‘, Mannitol+0, inhalasyonu lennitol+0, inhalesyonu
tedavi sekli .
Mannitol d
ve siresi o3l 4x100 cec 24 saet 2¥150 cc 9 gin
Tedavi sonwiCP ' - ) 1 mmig
48 ssat sonra EX. oldu. |5 glin yogunbalkim olmak
lizere 1% glinlilk mecdikal
tedavi uygulandi. Salah
[~ Sonug ile Ortopedi KliniZine

sevk edildi.
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gsevkle teburcu edildi,

Pl
— \
Ad) soyods GeAo  No: 11 B,  No: 12
f
Yag! ve cinsl 6-Ke 7-E.
p—""
Trovma pokli Trafik kazasai Diigme
o
Travma tarihl 7.12.1987 saat 14.00 5.12,1987 saat 10,00
=T
Hast. gelinceye 3 saat 3 giin
kador gecen sure
Koma skalasi 8 11
Kraniografi Tebii .Tabii
BBT Orta derecede Difriiz Hgfif derecede bilate -
e serebral ddem ral serebral ddem
Ekstrakranial Sep femur Tfralktiiri =
Yaralanma
T.A. (SPB) 140/90 mmHg 110/70 mmlig
Tranaducer iv 7.12,1987 8.12.1987
Yeriegtirme tarihl
ik ICP mm Hg 26 mmHg 18 mmilg
Anti ddem o : R— : o
tedavi pekii h@nn1t01+02 inhalasyonu hann1t91+o2 3nhglaoyonu
Mannitol dozu & .. . ..
ve slresd 4x50 cc 4 gin 4%x50 cc 1 gin
Tedavi sonwiCP 10 mmHg 7 mmHg
10 giin yofunbakaim olmak| 2 giin yoZunbakam olmak
lizere 21 giinlik medikel | {izere 4 giinliik medikal
tedavi uygulandieSalah tedavi uygulandi. Sifé
[~ Sonug ile Ortopedi Klinigfine | ile taburcu edildi,
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Adi s0yod! F.E. Wo: 13 MolioA, To: 14
/
Yagi ve cinel 17-E. 16-E.
F'—'-‘-—‘——- .
Trovma ,.gu Trafik kazasa Is kazasa
e
Travma tarinl 22.2.,1988 saat 10,00 Te3.1988 saet 09,00
—
Hast. gelinceye > sast 5 sast
kador gecen sure
Koma skalast 8 5
Kmniocmﬂ Tsbii .Lineer frsktiir
T Orta derecede serebrel Epidural hematom +
BB.T cdem serebral ddem
Ekstrakranial » 2
Yaralanma
T.A. (SPB) 120/60 mmllg 130/60 mmHg
Transducer’in 22.2.1983 7.3.1988
Yeriegtirme tarihl
ilk ICPmm Hg | 23 mutig 39 milg

Anti ddem
tedavi sekli

ITannitol+0s inhalasyonu
Deksametazon 2x8 mg,.

Mannitol+02 inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresl

h—

2x100 cc 2 gilin

-

2x75 cec 1 glin

Tedavi sonviCP

——_

3 mmEg

4 mmHg,

Sonug

—

2 glin yofunbakim olmak
llzere 5 giinliik mediksl
tetavi uygulandi, Salah

ile taburcu edildi,

Hasta kraniektomi+hema-
tom drenaja smeliysta
0ldu, 10 giin yoZunbakim
olmak lizere 17 glnlik
medikal tedavi uygulan-
di.Salah ile sol hemi

perezik olarek taburcu
edildi,

% '
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tedavi gekli

Mannitol+oginhalasyonu

-2 6=

Ad' soyodl R.Y. NO: 15 MQAQ No : 16
/-—'

yagive cinsi 18-E. 32-E,
/—-_—-

Travma ;ekﬁ Trafik kezasa Trafik kezesa

ra
i

Travma tarihi 22.5.1988 saat 19,30 28.9.1988 saat 10,00
[

Hast. gelinceye 2 sast 5 saat

kadar gegen sure

Koma skalasi 3 8

K raniografi Tabii Lineer frai-tiir

Diffiliz serebrel Gdem + Orta derecede Diffiiz

B.B.T Beyin sap1 ddemi serebral odem

Ekstrakranial _ _

Yaralanma

T.A. (SPB) 120/80 mnHg 110/60 mmHg

Anti 6dem

Ilannitol+0, inhalesyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x100 cc 1 giin

4¥125 cc 2 gln

Sonuc

1 glinliik yoffunbakaim
tedeavisi sonunda hasta

EX. o0ldu.

3 gln yofunbelmm olmek
lizere 10 glinliik medikal
tecdavi uygulandi, Sifa

ile taburcu edildi,
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tedavi sekli

w3 T

Ady soyad! I.E, Ko: 17 MeSeGa No: 18
/—-

yagive cinsi 35=K. 53-E,
’./-—

: Trafik kazasa Diigme

Travma gekli .
e

Travma tarihi 9.9,1988 sszat 11,00 3.7.198%3 saat 07.00
| s

Hast gelinceye | /4 saat 3 saat

kador gegen sure

Koma skalasi 9 5

K raniografi Lineer fraktiir Tabii

Minimal serebrel oddem Bilateral Diffiliz sereb-

B.B.T kontiizyon ral ddem+Beyin sapa odem

Ekstrakranial Sag latersl malleolus _

Yaralanma kiriga

T.A. (SPB) 110/70 mmHg 130/80 mmHg

Anti 6dem |

’annitol+02 inhalasyonu

Hannitol¢o2 inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x125 cc 48 saat

4x125 cc T2 sast

Sonuc

4 giin yofunbakaim olmak
zere 10 giinliik medikal
tedavi uygulandi. Sifa
ile Ortopedi Kliniéine

sevkle tsburcu edildi.

8 ginliik medikasl tedavi

sonunda hasta EX, oldu,
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tedavi sekli

~25-

Adusoyad' Lals No: 19 WeBuKe Ko: 20
/-

yagive cinsi 15-E., 20-E,
/———f

Travma sekli Trefik kazasi Diigme
/

Travma tarihi 10.9.19388 saat 14.00 30741988 sast 15,00
I——

Hast gelinceye | > .. 1 saat

kador gegen sure

Koma skalasi e 10

K raniografi Tebii Tabii

Bilateral Diffliz sereb- Minimal Diffiiz serebral

B.B.T ral odem tdem

Ekstrakranial Safp tibia fraktiiri+«Sag- _

Yaralanma sol humeruvs kiraiff

TA. (SPB) 120/60 mmFg 100/60 mmHg

Anti 6dem

Mannitol+0o, inhalasyonu

Mannitol+02 inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x100 cc 48 saat

4x100 cec 48 sast

Sonucg

20 giin yogunbakim olmak
lizere 31 ginlilk medikal
tedavi uygulandi, Salah
ile Ortopedi Kliniftine
sevk edilen hastanin
orada EX, oldujfu Ogre-

nilédi,

2 gin yofunbakim olmak ii
zere 3 gunlilk mediksl
Sifa

ile taburcu edildi,

tedavi uygulanda,

e
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A

MeGo Nos 22

L —
yagive cinsi

14-E,

5 i
Travma gekli

Trafik keszesai

Trefik kszasa

—
Travma tarihi

3,11.1988 saat 11,00

6.11.,1988 saat 15,00

S
Hast gelinceye

i , 4,5, saat 4 saat
kadar gegen sure
Koma skalasi 9 10
Kroniografi Tabii Tabii

inimal Diffiliz serebrsl |liinimal Diffiiz serebral

B.B.T 5dem ddem
Ekstrakranial 3 "
Yaralanma
T.A. (SPB) 90/150 mmHg 110/70 mmHg
Anti 6dem

tedavi sekli

Mannitol+02 inhalasyonu

Mannitol+02 inhelssyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x30 cc 48 sast

475 cc 48 saat

Sonuc

2 gin vofunbakim olmak
izere 7 glinliik medikal
tedavi uygulandi, Saleh

ile sol hemiparezi ile

kendi istegi ile taburcu

edildi .

4 gin yogunbakim olmak
izere 10 glinliik medikel
Sifa

ile taburcu edildi,

tedavi uygulsnda,
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Adi soyadi

A.G, No: 23

CoTo No: 24

iz
yagive cinsi

35-Eo

11-E,

P

Travma gekli

|

Digme(is kezezsi)

Diigme

Travma tarihi

1.,12,18388 saat 11,00

6.12.,1988 sast 21,00

_—
HastOOHDCOX? 1 saat 6,5 saat
kodar gegen sure
Koma skalasi 5 10
Kraniografi Tabii Tabii
Orts derecede diffiiz Minimal serebral Odem+
B.B.T serebral odem Kontlizyon
Eksfrakranial Sol radius kiraZa -
Yaralanma
T.A. (SPB) 140/80 mmHg

150/380 mmHg

Anti 6dem
tedavi gekli

Ilannitol+0, inhalesyonu

Mannitol+02 inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x125 cc 4 seat

4x125 cc 48 saat

Sonuc

23 glin yofunbakam olmak
zere 28 gilinliik medikal
tedavi uygulandi. $ifa
ile Ortopedi Klini“ine

sevkle taburcu edildi,

2 gin yofunbakin olmak
Uzere 14 gilinllik mediksl
tedavi uygulandi, Jifa

ile taburcu edildi,




Adlsqud| ZeTe No: 25 SeVe No: 26
=

yagive cinsi 8-X, 0-E,
—

Travma sekli Trafik kezasa Trafik kezasi
—

Travma tarihl

1001101988 Sae't 07000

22,11,1988 sgat 10,00

S
Hast. gelinceye

by 5 saat 26 seat
kadar gegen sure
Koma skalasi 5 10
Kraniografi Tabii Iineer fraltiir

Orta derecede diffiiz Hinimal serebrel GSdems

B.B.T serebral odem ITinimal eptdural hematom
Ekstrakranial Sol klevikula fraktiiri Pasial siyairik ve ekimoz
Yaralanma
TA.(SPB) 90/50 mmEg 100/80 mmHg

Anti 6dem
tedavi sekli

lennitol+0, inhalssyonu

Mannitol+02 inhslasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x30 cc 2 gin

4x125 cc 2 gln

Sonuc

32 gilin yofunhakim olmak
lizere 48 glinlilk medikal
tedavi uygulandi, Balah
ile afazi+4 ekst.de toniid
artmis olarak taburcu

edildi,

2 glin yogunbakim olmak
lizere 15 ginlik medikal
tedeavi uygulandi, ifa

ile taburcu edildi,




r

32~

—

Adi soyadi ReAs No: 27 S.he No: 28
e

Yagive cinsi 2-T, AT7-E,
e

Travma sekli Trafik kazasa TraTik kazasi
P

Travma tarihi

30,1.1989 saat 12,00

204441988 gsaat 02,00

—
H°3t°e"nc°¥? : 5 saat 4 sact
kador gegen sure
Koma skalasi 6 3
Kraniografi Tineer fraktiir Tabii

Hafif derecede serebral | Ileri derecede diffiiz sed

B.B.T sdem+Kontiizyon rebral SdemiBeyin sapy .
Ekstrakranial - Seri kot fraktiirii
Yaralanma
T.A. (SPB) 110/40 mmHg

80/60 mmHg

Anti 6dem
tedavi sekli

llannitol#0p inhzlasyonu

Hannitol+02 inhal asyonu

Mannitol dozu
ve suresi

3x20 cc 2 gin

4x150 cc 1 giin

Sonuc

4 gin yogunhakinm olmak
iizere B8 ginlik medikel
tedavi uygulandi. Sifa

ile taburcu edildi,.

Hasta 1 glin sonra yojun-

hakimde EX, oldus.




Adi SOYGdl BuCe No: 29 NoK. No: 30
Yagive cinsi 16-T, 6-E,
Travma sekli Trafik kezasi Diisme

Travma tarihi

21.2,1989 saat 02,00

4,3,1989 saat 06,00

Hast. gelinceye

oo - 4 saat 5,5 ssat
kadar gegen siire i
Koma skalasi 10 5
Kraniografl' Tabii Tabii

o = Orta derecede diffiiz

B.B.T IHinimal serebragl ddem seEsbrel Bism
Ekstrakranial Seri kot frektiiri -
Yaralanma
T.A. (SPB) 110/70 mmHg 125/75 mmHg

Anti ddem
tedavi gekli

Hennitol+02 inhelasyonu

Ilanmitol+0, inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x%X'75 co 2 glin

4x50 cec 2 glin

Sonuc

Goplis Cerrahide yaten
hasta on glinliik medikal
tedavi uygulendi. Saleh

ile taburcu edildi,

10 gin yoffunbakim olmak
lizere 13 giinliik medikeal
tecdavi uygulandi, Zifa

ile teburcuv edildi,
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Adi soyadi Hells Fo: 31 TeKe Fo: 32
Yagive cinsi 45-X, 6,

o

Travma sekli

I

Trafik kazasai

Trafik kazasa

Travma tarihi

21,2,1989 saat 09,00

21,2,1989 saat 15,00

Hast. gelinceye

S 6,5 saat 2,5 saat
kadar gecen sure
Koma skalasi 8 1l
Kraniografi Tabii Lineer fraktir
Minimal serebrel tdem+ Iiinimal serebral odem+
B.B.T Konfiizyon Konfiizyon
a
Ekstrakranial I'vhtelif sayaraklar Tazal fraktiir
Yaralanma
T.A. (SPB) 120/80 mmHg 120/80 mmHg
Anfi@dent. lMannitol+0p inhelasyonu | Mannitol+0s inhslasyonu
tedavi gekli
Mannitol dozu 3 .
ve suresi 4x125 cc 2 gin 4x100 cc 2 giin
6 gilin yofunbakaim olmak 2 gin yoffunbakaim olmak
izere 10 giinlilk mediksel | lizere 8 gilnlilk medikal
tedsvi uvgulandi, Sifs tedevi uygulendai, Sife
ile taburcu edildi,. ile tzburcu edildi,
Sonuc
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Adi soyadi Dy T No: 33 ReKe To: 34
—

vagive cinsi 5-Ee 30-B,
-

Travma sekli Delici alet Diigme

Travma tarihi

15.2.1989 szat 18,00

20,2,128% szat 11,00

—_—
Hast. gelincey'_e : 5 amah 58 saat
kadar gegen sure
Koma skalasi a3 5
Kraniografi mahii Tabii
Orta derecede diffiz Bpidural hematom+serebh-
B.B.T serebral ddem ral Odem
Ekstrakranial ” “
Yaralanma
TA.(SPB) 90/50 mmEg 110/70 mmHg
Anti 6dem

tedavi sekli

HMannitol+0, inhalasyonu

lanmitoel+0, inhalzsyonu
2 3

Mannitol dozu

ve suresi 4x50 cc 2 glin 4x1.00 cc 2 glin
7 gin yofunbakim olmak Hasta epidurel hematcom
izere 12 ginlik medikal | nedenivle kraniotomi+
tedavi uygulsndi.Salesh hematom drensji ameliya-
ile sol hemipareziyle tina alindi.4 gin yobun-
taburcu edildi, bakim olmak lzere 9 gilin-
Sonuc

lilk mediksl tedavi uygu-
landi, Jife ile taburcu

edildi,
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m soyadl T‘.’I.‘E. T. I\TO: 35 A.Ko ]‘IO: 36
yagive cinsi 11-L. 34-E,
Travma sekli Digme Trafil kazasa

o=l

Travma tarihi

668.,19°8 saat 22,00

18,6,1988 saat 09,00

S
Hasmge"nCQX? - 4,5 sast 5 sast
kadar gegen sire
Koma skalasi 10 6
Kranbgraﬁ Lineer frektiir Tabii
s & Diffiiz serebral Sdem+
iinimal ser ral 1 J o .
B.B.T liinimal serebral Gdem Beyin sepy Bdenmd
Ekstrakranial - Seri kot fraktiiril +
Yaralanma Cilt alt: anfizeml
TA.(SPB) 110/70 mmHg 90/60 mmig
Anti ddem

tedavi sekli

liannitol+0, inhalasyonu

Iiannitol+0s inhalssyonu

Mannitol dozu

ve suresi 4x50 cc 2 glin 4x125 cc 2 giin
2 glin yoZunbakim olmak 3 gln yofunbakim tedavi-
iizere 5 glinliik medikal gl sonunda hasta EX,
tedavi uygulandi., Sifa oldu.
ile taburcu edildi,
Sonuc
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Travma sekli

Ad' Soyadl leTe Mo 37 r‘;.c‘ fioe -
|
Yasive cinsi 50-1, B,
J—
Trafik kazesa Dieme

e

Travma tarihi

11.6.1988 ssat 08,00

66,1988 sazt 10,00

tedavi sekli

llannitol+0, inhalasyonu

Hast. gellncey? . e 5 seat

kadar gegen sure

Koma skalasi 5 9

Kraniografi Tabii Lineer fraktiir
Diffilz serebrsl dlem+ [lafif derecede diffiiz

B.B.T Peyin sapi ddeml serebral Cdem

Ekstrakranial - Sap femur fraktiri

Yaralanma

TA. ( SPB’ 140/70 mmig 90/59 mmHg

Anti 6dem

liennitol+0p inhalasyonu

Mannitol dozu

ve suresi 4x125 cc 2glin 4x50 cc 2 gin
2 ginlik yofunbakim te- | 2 gin yoZunbakim olmak
davisi sonunda hasta zere 11 glinlilk medikel
IXe oldu, tedavi uygulandi, Sifa
ile Ortopedi Klinifine
Sonuc Bevkle tazburcu edildi.
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Adi soyad FeKs Nes: 39 SeCa No: 40
"

Yagive cinsi 20~Lie 27-E,

/-_

Travma sekli

Trafik kazasa

Trafik kazasa

m——

Travma tarihij

2645419882 saat 10,00

2,6,1988% saat 03,00

HOStge“nCGX? 3 sast 15 saat
kadar gegen sure .
Koma skalasi 10 8
Kraniografi Tineer froktiir Tabii

Hafif derecede diffiiz Orta darecede diffiiz
B.B.T serebrsl Odenm serebrel Odem
Ekstrakranial - {lavikula kot fraktiiri
Yaralanma
T.A. (SPB) 120/70 mutg

110/60 mmiig

Anti 6dem
tedavi gekli

FTounitol+0, inhalasyonu

Iiannitol 402 inhalasyonu

Mannitol dozu
ve suresi

4x125 cc 2 gln

4x125 cc 2 giin

Sonuc

2 glin yorfunbakim olmak
lizere 8 ginlik medikal
tedavi urgulanda, Sifs

ile taburcu edildi,

7 gin yogfunbakim olmalk
izers 11 glinliik medikal
tedavi uygulenda, Salah

ile tsburcu edildi,
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TARTIDIA

Kafatravmalarinin, genel vicut travmaslarinda ¢ 75 oraninda
gorildiifli ve olimle sonuglanan tagat kazalari ve diis smelerde ise
% 20-25 oraninda gorilir, Tim toplumds ise kardiyo-serebral vas -
kiiler hsstalaklar ve kanserden sonra, O6lim nedeni olarak ksfatrav-
melara iglinell sireyl almaktadir. Ozellikle gocuk ve genglerde mor-
talite ve morbibitenin en sik gorilen nedenidir, Kafatrsvmasi ge -
¢iren ve cerreghi endikesyonu olmayan komedaki hastalarda &liim nede-
ni sérebrsl Bdemdir, Tedaviye ra’men postravmatik serebral Sdem -

lerde mortalite orani % 20-30 arasinds defiismektedir,

Kefatrsvmesi gegiren hasstelarin yarisi hastahaneye ulegma-
dan Slmekte, geri kelan yerisinan ise 1/3'U ilk 48 saat'te Slmelkte-
dir, Bu nedenle kafatravmesi gegiren hastslarain en kisa zamsanda
ilgili merkeze ulaytirilmasa ve erkenden tedsviye bzglanmasi olduk-
ce Onemlidir, Ceg gelen vakelarcda mortalite ylikselmektedir, Kafa -
travmasi gegiren ve cerrzhi endikasyonu olmayan serebral ddem vaka-

larainda erkenden antiddem tedaviye baglemak gerekmeltedir,

Halen kliniZimizcde ve tilm dlinyada posttravmatik serebral G-
demn vakalarainda en ¢ok kullanilsn ilag¢ stphesiz mennitol'dur, Biz
bu geligmemizda klini/*imizde postitravmatik serebral odemli hasta -
larda ertmigs ICP'an kontrolinde antiddem ajan olarak mannitoli kul-
lanerak sonuglari inceledik., Ayraca serebrsl Gdemde kullanilan ve

etkileri bilinen differ ilaglaran sonugleri ile kargilagtirdiake.

Insenlarda kafatrsvmelsrindan sonra meydana gelen beyin do-
kusundaki su biriknesi yani bheyin odemi intrekraniel bhasaing arti -
saina necen olur, Osmotik bir cdiliretik olen mannitol dehidratasyon
colayisiyla beyin su miltterani azeltarak ICP diglirdigfl saptanmis -
tair (20,23). Ancak son zamenlards [uizelser'ain yaptifi galigmalar
mannitcl'un serebral vazokonstrilisiyona yol acesrsk ICP dliglirdigli -

nii géstermiatir(l9,. Son zananlarde yapllan hir gallqmaca mannitol!

2

elce eailwistir. Insanlardaki bir dijfer ¢alismeds mannitol'un et -
kisinin ken viskozitesini defistirerel serebral kan akimini azalt- '
me yoluyla etkili oldufiu belirtilmistir (7)., Ancrk en gok iizerin -
de durulen ve kabul gdren mekanizmse bu maddenin osmotik gradient

farka doleyisaiyls beyin dokusundaki saviya azaltigir goriiglidiire

A
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1986 yalinda Harold ve arkadaglara, kefatravmasi geciren ve
glaskov koma slialesi 8 ve altinda olan ve ilk 6 saat iginde hasta-
hanelerine getirilen 77 hastada mannitol tedsvisi uygulamiglar,
vakeleran § 80'i erkek ¢ 20'si kadinmis. Komaz skalasa 6-8 arasinda
olan hastelarda mortalite ¢ 28, kome skslasa 3-5 arssanda olan has-

talarda mortalite % 57 olarak saptamaglardar,

Saul ve Ducker 1982 yailainda yaptiklara ¢alismsds ksfeatrav -
mss1 gegiren serebral déemll hastelar menitdrize edilerek ICP
15 mmlg lzerine ciktifia zeman mannitol tedavisine beglamiglar,has-

telarindaki mortalite oranlari ¢ 46'dan % 28'e dlstrmiiglerdir,

1979 yilinca Liershall ve arkadeglari yaptiklari bir gelag -
meds ICP 15 mmHg lzerine gaktaiginda baglattiklar: mannitol tedavi-

sinde mortaslite orani % 28 olarak bulmuslardir,

Sutuart ve erkacaglari 19383 yilinda yaptiklari bir galigma-
dz travmeden sonra 6 sazat igerisinde getirilen ve koma skalasi 8
ve altinde olan, monitdrize edilmeyen 100 hastada ¢ 34 mortalite

hildirmiglerdir,

Larshall'ain monitorize edilmig vakalardaki $%28'1ik mortali-
te orani ile Sutuert'ain monitdrize edilmemig vakalardeki mortalite
orzni % 34 olup, aradaki fark ¢ 6'dir. Bu durum aklimiza su soruyu
getirmektedir, ¢ 6'lak bir fark icin intrakrenial monitorizasyon

riskleri goze alinabilirmi,

Bizim ¢alismamizda ise monitodrize edilen hastalarda morteli-
te % 30, monitdrize edilmeyen hastalarda mortalite % 36 olersk bu-

lunmigtur,.

Travnatik beyin Odemine bagli artmis intrakranisl basinca
etlddli difer dilaclar agsfiade agiklanmigtar,
Kortizon : Umblauf B. ve Gaab I, nin yaptiklara galismalarda trav-
metil beyin odeminde artmig intrakranisl basinca etkisinin olmada-

fini saptemiglardir. Bu rnedenle klinifimizde ve ¢aligmamizda kul-

lenailmamaistair,

Oksijen ve hiperventilasyen : Kefatravmasi gegiren ve komada olan

hastalarda solunum bozullugfu, apne ncébetleri, epilepsi ntbetleri

. . : . " »e
sonucu hipoksi ve oksidatif meksnizmelerain bozulmasaiyls Ca "mmn




il B

aciffa giktaga, rat /K+ ponpasinin bozulduju, trombosit agregasyo-
nu ve vazokonstriksiyon sonucu serebral doku perfizyonunun bozul-
du®u bildirilmektedir., Calismamizda mannitol ile birlikte tiim has-
telerda 5 atmosfer bassincte aralikla O2 ihhalasyonu yaptiralarak
ICP diglrilmeye galigilmigtar. Oksijen verilmesiyle hafif ve orta
derecede artmis ICP'li(intrakranial basing) hastszlarda ICP'nin
aslaciffa goplildli, Asaira derecede artmis ICP'a etkili olmedapga

saptandi.

lastenin pozusyonu : Vicudun bas kisminin horizontal diizleme gore

259300 keldirmak suretiyle ICP'da azalms saptenmistir(7). Gasb lM.
ve arkadaslara yaptiklari g¢elismalarda bu yolla her loo'ye karél—
lak ICP'da 1-2 mmliz azalma saptamislerdar., Bu durum vendz drenaja
rahatlatmak suretiyle ICP'da digmeye neden olmaktsdir, Ancak tan-
siyon arteriyeli 100 mmHg altanda olan hipotansif hastalarda kul-
lanilmemaladir. TeAe'll normal olan tiim hastaleramizin bag kismi
30° yiikselttik,
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SONUQLAR

Arastirmamizin sonuglarini asagidaki gibi Ozetleyebiliriz,

Kafatravmalarinin daha gok erigkin erkeklerde gdrildiigii, gocul: -
Kafatravmalarindan sonrs ilk 6 ssat iginde tedaviye alinan hasta-
laran prognozlarainin dehe iyi, gec gelen hestalarda prognozun da-
ha afiir seyrettifi gorildiie

Kafatravmasana ilave olarsk Onemli ekstrakranial ysreclenmasi o -

.lan hastalarde klinik tablonun deha agir oldufu ve prognozuda a -

Farlagtafia goriladl,

Beyin 0demine ilave olarak kontiizyon ve beyin sapi Sdemi bulunan
vakelarda prognozun dahe ko6til oldu#u, beyin sapi ddemi bulunan
vakzlaran eks oldugu goriildil.

Koma skalasi ile ICP erasinda ters oranti olduifu, koma skalasa
dligtiikge ICP'nin yukseldipgi saptanda,

Beyin Sdeminin siddeti arttikgs ICP'ninde arttafr gorildi,

Eeyin Odeminin giddeti arttikgs iyilesme siiresinin de uzadifZi go-
rildil,

fortizonun trevmatik serebral Cdeme beffli artmig intrekranial ba-
sance etkili olmadii, bu nedenle artik kullanilmadi®i goriildi,
Travmatik beyin Odeminde O, etkili oldufu artmis intrakranial ba-
sinci 5 dk, iginde diiglirdiigll saptenda,

Lannitolun trevmetik beyin odeminin tedavisinde en etkili dilag ol-
duitu, etkisinin 5-10 dk, ig¢inde begladifia ve 6-8 sast kadar siir -
digll septenca.

Iiannitol tedavisinin 1-2 gr/kg/glin olersk intraventz voldan bolus
tarzinds 6 saast araliklsria 48-72 ssat siire ile kullanalmesainde
maksinmum etki szglenacsfi scnucuna varildil.

Dirinci gurupta bulunan ve meonitdrize edilen hestalerda, koma s -
kalasi 8 ve altinda olan hastalards mortalite orani % 30, ikinci
gurupta bulunsn ve kome skalasi 8 ve altinda olan hastalsrda mor-
talite orani ¢ 36, birinci ve ikinei gurupta bulunan ve mamitol
ile antiddem tedavi uygulansn toplam 40 hastada mortalite orani
% 22,5 olarak saptandi,

Bizim galigmamizda elde edilen bulgular, mortalite ve prognoz i -

le literatiirdeki galismalar arssinda uygunluk oldufu goriildil,
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O VADUN

Caligmemizda herhangl bir nedenle kafatravmssa gegirmisg,
komada oclan ve serebral ©dem tanisi konulan 40 hasta kullanil -
migtireBu hastalarda $ravmatlik beyin Gdemine ba#li ertmis 1CP

memmitol ile kontrol altina salinarak tedavi edildi,

14 heste ICP monitdrine bhaflansrek artmig ICP mannitol i~
le kontrol altina alindi. 26 hasta monitdrize edilmeden mannitol

ile antidden tedavi uygulanda,

Hastalarda kadin/erkek orani 1/5,6'dir, Ortslama yag ise

20,9'dur,

Hastalsran 27'sinin kraniografisi tabii, 13'niin kranipgra-

fisinde lineer fraktir vardi,

Hastgleran 17'sinde hafif derecede serebral Oden, 16'sainda
orts derecede diffliz serebral ddem ve 7'sinde ileri derecede dif-

filz serebral odem saptandi.

Hastalaran 25'nin koma skalssi 8 ve altindayda, 15 hastanin

koma skelasi 8'in lizerinde idi,

llonitdrize edilen hastalarin hepsinde ICP normal deferlerin

Uzerinde idi,

Antiddem tedavi uygulanan toplam 40 hastaden 9 tanesi EX,

oldu, 19 haste gifa ile, 12 hasta salah ile taburcu edildéi, Top-

lam mertslite orani % 22,5 olarak saptanda,




SULRMARY ¢

In this study we rewieved 40 patients who had been diagnosed to
have cerebral edemes and were in coma due to cranial treuma, The
incressed ICP dve to traumetic cerebral edema were treated by

mannitol infusion,

14 patients were monitorised for ICP and the pressure was decreased
by mannitol infusion. 26 patients were not monitorised for ICP

also they were treated by mannitol,
The femsle/msle ratio was 1/5,6 and the mean age was 20,9,

Craniography were normel in 27 patients, there were linear fracture

in 13 pstients,

There were little cerebral edema in 17 patients, mean diffuse cerebral

edema in 16 patients and severe diffuse cerebral edems in T patients,

The coma scales were 8 and under in 25 patients, and the scales were

more than 8 in 15 patients,
The ICP were more than normal in all the monitorised patients.

9 of the 40 pestients threated by anti-edema terapy were died, 19 of
then were externed by complete remission 12 of then were in =

better condition, Total mortality rate was ¢ 22,5 .
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