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ÖN SÖZ 

Uygarlığın ilerlemesi, taş~t araçlarının ve h~zlar~­

nw artmas~ kafatas~-beyin travmaların~ günlük ve sosyal bir 

problem durumuna getinniştir. Bölgemiz itibariyle düşme ve 

darp vakaların~n fazla say~da olmas~yla Üniversitemiz Hasta­

hanesine müracaat eden kafatası-beyin travmal~ hastalar~ 

çokluğu dikkati çekmektedir. Cerrahi tedavi gerektirmeyen 

pastravmatik serebral ödemli hastaların medikal tedavisinde 

faydal~ olacağ~ görüşüyle bu çal~şma yap~lm~şt~. 

Çal~şmalar~mda ve yetişmemde olduğu gibi, tezimin dü­

zenlenmesi ve değerlendirilme s:inde yardl.mlarm~ esirgemeyen 

say~ Hocam Yrd.Doç.Dr.Alpaslan KULALI'ya en içten teşekkür­

lerimi bir borç bilirim. Ayr~ca çal:ı.şmalar~md.a bana yardl.mc~ 

olan Nöroşirürji-Nöroloji Kliniği Asiatanıarına ve Klinik me­

sai arkadaşlarJ.ma sonsuz teşekkürlerimi sunarllil. 

Dr. Ömer RAHMANLI 
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G!R!ş 

Günümüzde trafik kazaları, mortalite ve morbidite aç~­

sından kanser ve damar hastalıklar~ ile hemen hemen ayn~ dü­

zeye erişmiştire Trafik kazalar~, düşme, darp vakalar~nın bir 

bölümü kaç~nılmaz bir şekilde kranio-serebral travmalar oluş­

turmaktad~. Genel vücut travmalarında baş bölgesi vücudun en 

fazla yaralanan bölgesi olup, bu oran% 75'tir (12). Gelişmiş, 

sağl~k sorunları çözümlenmiş ülkelerde bile kafa travmalcırına 

bağl~ kornalarda mortalite% 50 civar~ndad~r (2:I..). 

Son bir y~l içinde acil servisimize baş vuran toplam 

2500 hastanın 1300•ü kafa travmas~ geçirmiş hastalard~r. Fetal 

kafa travmal~ hastalar~% 90 1 da beyin ödemi gelişmektedir. 

Posttravmatik beyin ödeminin tedavisinde değişik görüş­

ler öne sürülme kte dir. Bugün için daha önceleri kullan~lan 

kartizenun travmatik beyin ödemine etkili olmadığı öne sürül­

mektedir. Böylece elimizde antiödem tedavide kullan~lan en et­

kili ajanlar mannitol ve oksijen inhalasyonu kalmaktadır. 

Tüm dünyada olduğu gibi kliniğimizde posttravmatik se­

rebral ödem vakalarllıda antiödem tedavide% 20'lik mannitol 

solüsyonu ve oksijen inhalasyonu kullanmaktayız. Bu tedavi 

şekli, 14 1 ü intrakranial basınç monitörü altında olmak üzere 

toplam 40 vakada ~gulanmış ve sonuçlar~ incelenmiştir. 
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GENEL BİLGİL:SP.. 

Travmaya ba~lı olarak kranium ve kranium içindeki oluşum -

lara ait yerelanmalar çok eskj_ ça~lardan beri hekimlerin ve iyi -

leştirme sanntı olan ti~ilerin ilgicini çekmi~tir. Tarih ~ncesi 

J. e oJ it :U~ c_i ı:; Vl'E- r1c :.rr::r~ J ycın 1d :"~- J e:.':; ·:ı kc fa ta sınc.ıa del il:le r aç ıldır;ı-

no dair bıügular mevcuttur. B11 tür cerra!ıi ile ilgili ilk yazılı 

belr,:eler Ed,.r:in Smith pa pirus' lerıncla bulunmuştur. Bu belge milat­

tan ~nce 1600 yıllarıne ait olup, 27 kafa travması geçiren bir 

seri vaka takdirr.lerincien ibarettir. Aynı belgede bir çok tedavi 

şeklinden bahsedilr.ıekle ber.sber trepemısyona deC::inilmiştir. Hip -

alerat'ın yazılarında ise kafatesı fraktürlerinin sınıflandırılma­

sı yapılmı~ ve tedavilerinin ayrıntılarınd~·bahsedilmektedir. 

Hipokrat lineer fraktürlerde trepanasyon ~nermiş fakat geniş dep­

rese fraktürlerde ameliyat ~nermemiştir (n). 

Bu eski tarihçecen yola çıkarak bu günkü tarihi gelişime 

bakalım. 1973 yıllarına kadar literatürde rastlanılan mortalite 

oranı % 80 1 lerde iken, 1973 yılında computurinze tomografinin(CT) 

kullanıma geçmesiyle mortali te oranı ;::~ 50' e düşmlişt-ii.r. KRfR t._·av­

malarında meydamı gelen ölür.üerde serebral öô.emin etkili olducu 

C'.r ile saptanmasınden sonra antiödem tedavinin önemli oldu";u an -

laşıldı. Antiödem tedaviden sonra mortali te oranı ~-~ 30-40' a düş -

müştür. 

1960 yıllarFLden i tibaren intrakranial basınç moni törleri­

nin bulunması ve kullanılmaya başlamasıyla antiödem tedavi dahı:; 

etkili olarak yapılmaya ba~landıQ İntrakranial bes111ç öl.çürderi 

1980 yılın~a Gaab'ın epidurale minyatür basınç ~ıçeri yerleştire­

rek antiödem teöavi yapmıştır. 1969 yılından itibaren Lunberg in­

trakranial basınç moni töri.i. al tın da be;rin ~demi tedavisinde ( vazo­

j eni k ve travmatik ~dem) b2rbi tura tla}'ı kullanmaycı başladı. 1978' 

ler~e Karshall ve arkadaşları posttravmatik beyin ~demlerinde 

barbit~rat-mannitol, furusemit ve di~er anti~dem ajanları başa 

rıyla kullanmışlardır. 

Beyin ~de~i klini~ine tesir eden nörofizyolojik faktörler-.. 
den birisi de, şüphesis intrakranial basınçtır. Crockard ve arka­

daşları (5) geçid olabilen IKB' daki artışın, erken ~demden ziya-
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de, posttravmc:ıtik bozulan serebral otoregülasyon sonucu intrekra­

nial kan hacminin artJ..f;:ına ba[;lı oldu[;unu ileri sürmüşlerdir. 

Eecter (2) ise posttravmatik kontrol edilmeyen IIrn artmasının 
posttravmatik beyin 6demi vakalarında, en belli başlı 6lüm neden­

lerineian birisi oldu?~unu belirtmiştir·. Kafa travmasının da hekim­

leri ilGilendiren yönü, darbe sonucu oluşan primer beyin harabi -

yetinin şiddet ve genişli~inin artmasını ve oluşabilecek kcmpli -

kasyonları ~nleyebilmektedir. Travma sonucu meydana gelen beyin 

ödeminin terapötik bir yakleşımla tedavi ,edilmezse bile, IKB to -

lere edilebilir limitlerde tutulursa, hasta iyile~ebilir ve yaşa­

yabilir. 

IKE respiratuvar ektivite ile oluı;;an BOS de(',is;iklikler:i. ve 

vasküler pulzasyonlara ba~lı alerak sabit bir şekilde, de~işim 

halindedir. Kormal IKB pulsatil, sistel ve diastol ile senkrom o­

lup, izovolümetrik bir transducer ile kolaylıkla ölçülebilir (10). 

Öksürme ve ıkınma ilr~ artar, ayakta dıırma pozisyonımda azalır. 

Serebral perfüzyon basıncı (SPB) ındaki azalma vazodiletcısyona, 

serebral kan akırıınde artışa ve nihayet IKJ3 1 da artışa neden olUl'• 

Artan IKE ise SPB'nı daha da c11~;;;ü;_•ece(~inden, bu kısır döngü mak -

sirnal vezodilatasyon oluncrıya kadar devam eder. O halde horizon,.;­

tal yatma esnasında SPB en fazladır, sık ve şiddetli basınç dal -

gelarının oluşumunu önler. Bu yine kafa travması ile u~raşacak 

hekimleri pretik uyeulamada yakinen ilc;ilendiriJ~. Çünki.i hasta ya­

ta~ının başının kaldırılması standart nöroşirürjik uygulama pra -

ti,~;idir. I:KD artıran ve basınç dalgalarının ollJşumuna yol açan 

böyle bir uygulama, özellikle posttravmatik IICB artması ihtimali 

olanlarda, bunu kolaylaştıracAktır. Eu durumda hipotansiyondan 

kaçınılması kaydı ile baş yükseltilebilirg 

Eormnl şahıs1arda, lomlJer panksiyon (LP ile ölçi'len spinal 

suba;:'alrnoid basıncın IKB yansı ttıL~ını yada yansı tmadıtını kabul 

edenler vardıı". IKD 110-140 mm su basmcındadır. 200 mm su üzeri 

patolojik kahul edilir. Ancak bu gün pratilcte mmHg olarak deC;er -

lendirilmelde olup, bizim çalışmamızda 0-16 mmHg normal değerler 

ohıp, üzeri patolojik olarak kabul edilmiştir. Bu gün 1960' da 

Lundberr, ta:rc:ıfından tonı tılan, IIG3 'nin devamlı monitörize edilme­

si yöntemi klinik uygulamada rahatlık sal';lemıştır ( 4,15,16 ,24). 
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İntrakrmıiel hacır.ı no!'r:m1 de beyin, BOS ve kendan ibaret 

tir. T~r:ıc)r yada posttravmatik bir hematomun varlıihnda buna ge -

nişleyen bir lezyonda eklenir. Bu hacımda BOS ~ 9-10, kon %2-11 1 

beyin ise yaklaşık % BO oranında bir yer işgal eder. Ekstra bir 

hrıcım aı·tı§ını kcır~ılatnok üzere beyince hliyiJ-;: bir ko'!penr:atuvar 

tcıymıklar hrrdcete .r;eçcr. Bu reze:ırvler hereaneıkça, hacımdB ufa -

cık bir artış liG~ de hızla ~TL~kselme:,re neden olur. 'l'otc:ıl intrakra­

nial hacırı ~!ı 10 1 u kadnr bir beyin öder,ıi IKG artışına nedeıı olma -

ya bilir. Ancal:: rezP.:rvslerin aze1rnnsı haJ.:tncie 1 mtı' lik bir a:rtış 

70 mr:ıBr; basınç artmasına neden olabili:r ( 4 ) o Beyin esnı:ıklir;i ya­

de sertli~i olarak nitelendirilen bu :rezervlerden önce normal 

kompenzatuvar mekanizmalar işler. İlk önce en labil olan kan, da­

ha sonra da BOS kraniel kavitei terk edGr. Bunların terk ettikle­

ri bu boşlukları beyin doldurur. Beyindeki bı_ı yer de0;is:tirr.ıe her­

niasyon talJlolarını olu~tururo Eu mekanizmalarında son·.ıçta yeter­

siz kalması ilc en ufacık bir hacim artmasına taharnmillU kalmayan 

kAvitede, minimal bir hacim artışı Il~'de çok fazla yükselme ya -

par. Bu fizyolojik de,fi·işiklil'.:ler, l:onuyla ileili heldr.'llerin dile -

ı: etini çe:~cbi:!.~.iCli. Ödem, geçici serei)ral vazodila tasyon yap2bi -

lerı kan c;azları C.ej::i!]iklikleri, respiratı:!.vc:r obstriksiyon veya 

epileptik nöl)etler için çok r2dü:cl rı-;_i_caclele etmesi gerektittinin 

bilincinde olabiJr.ıeıieirc Tednvi bölilmlinde de anletılac~Fı gibi, 

I~G artc,ıasınJ. önlerıeye yönelilc tecl:wi hayat kurtarıcı olac2ktıro 

Alwt IlCB aı'tmas:ı.nın ;yulcarıda bahsedilen bulr;ularının yanı­

sıra yine çok öneı1li iki süıtemik bulcı.ısu vardır. BunJ areian biri 

olan cushing cevabından daha önce serebral perfüzyon basıncı es -

nauında behsedildi. Bradikardi, sistemik hipertansiyon ve respre­

tuvar di_)_ze· ı sizlil<le karakterize bu refleks, IIffi serebral perfüz -

yon basıncım:ı eşit hale gelince orta:ra çıkn:r.. IKil ikinci sistemik 

etkisinde akut nörojenik p~lmııner ödemdir. Sol ventrikliler kardi­

ale yetmezli{~in bir sonucıı olBn akut pıümuner ödeM, he:rhanr~i bir 

kardiak problem olMaksızın da ani IlQi art!'1FıSında pöri.ilel)ilir. 1\!e- , 

deni bilinmemekle beraber muhter:ıelen sister.:.ik pı·esör cevaba baf; -

lıdıro 

Tü.r1 travmatik serebral ödem vı=ıkalBrının %· 40 'da IKB 20 

mmHg 1 dan dahr:ı yüksektir. Yin0 bunların 7'iı 15' de IKB kontrol altına 
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aıınBmaz. Bu gün bu amaçla IIill her hangi bir teknikle monitörize 

edebilen klinikler bu ölçümlerden faydalanarak yo~rm tıbbi teda -

vi uygulamıbiltıektedir. 
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METERYAL VE METOD 

Çalışmamız Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi NöroşirUr­

ji Anabilim Dalı'ında yapılmıştır. Bu çalışmada her hangi bir 

nedenle kafa travması geçirmiş, komada olan ve serebral ödem 

tan~sı konulan 40 hasta kullanılmıştır. Acil servise müracaat 

eden tüm hastaların kraniografi, servikalgrafi, torakolomberg­

rafileri çektirilerek, gerekli konsültasyonları tamamlandık­

tan sonra kranial Tomografileri çektirildikten sonra kliniği­

miz yoğunbakım ünitesine alındılar. Yoğunbak~n ünitesine alı~ 

nan hastalara, 2 adet intravenöz damar yolu açıldı, foley 

sonda takıld2, solunum bozukluğu olan hastalar entübe edildi, 

nazogastrik sonda takılarak mide aspirasyonu yapıldı. Tüm has­

talara tam bir nörolojik muayene yapılarak koma sıkalası ve 

nörolojik bulgular saptanarak yoğunbakwı takip formuna işlen­

di. Hastaların T.A., nabız, solunum, pupil değişikleri ve ~eş 

takipleri klinik durumlarına göre 1/2 saatte veya 1 saat ara­

lıklarla yapıldı. Dekübitis Ulaerlerinin oluşmaması için has­

talara yatış pozusyonları verildi, ekstremitelerine pasif ha­

reketler yaptırıldı. Gün aşırı tam kan, tam idrar, AKŞ, Ure, 

elektrolit tetkikleri yaQıldı. 7 günde bir hastaların PA akci­

ğer grafileri çettirilerek gerekli konsultasyonları yapıldı. 

Çalışmamız kapsamına giren 40 hasta rastgele olarak 2 

guruba ayrılarak tedaviye alınıp sonuçları incelendi. 

Gurup 1 Bu gurupta bulunan 14 hasta moQitörize edile- · 

rek mannitolun intrakranial basınç üzerindeki etkileri incelen­

di. Yoğunbakım ünitesine alınan bu hastalar, operasyonu hazır­

lanarak ameliyathaneye alındılar. Genel anestezi altında sa­

gittal sütürün 2 parmak sağ veya solunda kroner sütürün 1 cm 

önüne Burholl aç~larak intrakranial basınç monitörünün trans­

ducer'i epidural mesafeye yerleştirilerek tespit edildi. Daha 

sonra hastalar tekrar yoğunbakım linitesine alınarak monitöre 

bağlandı. Kliniğimizde kullanılan ICP moni törU "HEWLETT PACKARD". 

ın intrakranial basınç mönitörüdür. Bu cihaz epidural mesafeye 

yerleştirilen bir transducer aracılığı ile beyindeki basınç ~­

gaların:ı. ve değerlerini gösteren bir monitör ve bunlar~ kaydriln, 

çizebilen otomatik printerden ibarettir. Monitör sıfırlandıktan 
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sonra anti ödem tedavi öncesi ICP değerleri ölçülerek otomatik 

printere çizdirildi. 

Yoğunbakım linitemize yatırılan serebral ödemli hastala­

r1n tedavisi aşağıdaki şekilde düzenlenmiştir. 

Tedavi : 

ı- Mannitol tedavisi : % 20' lik mannitol solüsyonu 1-2 

gı·./kg/gün olarak hesaplanarak 6 saat'te bir İ.V. bolus tarzın­

da verildi. ICP normal değerlere inip stabil kalıncaya kadar ·. 

mannitol tedavisine devam edildi. 

2- Oksijen tedavisi : Aralıklı olarak 5 atmosfer basınç­

ta oksijen inhalasyonu yapıldı. 

3- Tansiyon arteriyel 100 mmHg ve üzerinde olan hastala­

rın yataklarının baş kısmı 30° yükseltildi. 

4- İ.V. mayi ilk 48 saat•te 40-50 cc/kg/gün olarak daha 

sonra 60-70 cc/kg/gün olarak verildi. 

5- Ajitasyon gösteren hastalarda sedasyon sağlandı. 

6- Nazogastrik aonda takılarak önce mide aspirasyonu 

sağlandı, daha sonra sulu gıda verilerek beslenmeleri sağlandı. 

7- Uygun antibiyotik tedavisi yapıldı. 

Kliniğimizde kullanılan monitörde normal ICP 0-16 mmHg 

oldUğundan karşılaştırmalar buna göre yapılmıştır. Mannitol te­

davisiyle ICP kontrol altına alınıncaya kadar sürekli ölçümler 

yapıldı. ICP normal değerlere liıdikten ve stabil kaldıktan sonra 

mannitol tedavisi kesilerek transducer çıkarılarak monitör kapa­

tıldı. 

Gurup 2 : Bu gurupta bulunan 26 hasta yoğunbakım ünite­

sine alınarak manni tol ile anti ödem tedaviye başlandı. (Moni­

törize edilmediler) Anti ödem tedavi aynı şekilde düzenlendi, 

mannitol aynı dozda 6 saat aralıklarla İ.V. bolus tarzında ve 

48 saat (2 gün) süre ile verildi. Yoğunbakım ünitesindeki ba­

kım ve takipleri aynı şekilde yapıld~. 
Klinik olarak düzelen hastalar yataklarında oturur duruma 

getirildi. şuuru açılan hastalar normal servise alınarak burada 

tedavilerine devam edildi. Klinik olarak hasta prognozları nö-
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rolojik muayene sonunda Glaskow prognoz skalasına göre saptandı. 

Bu bölümde anti ödem tedavide kullandığımız mannitol ha­

kında geniş bilgi vermeyi uygun buldum. 

Mannitol : 

Mannitol, molekül ağırlığı 182 olan altı karbon ve altı 

hidroksil içeren bir şeker alkolu olup, dekstrozun indirgenme­

siyle elde edilir. Klinikte hem diUretik hem de ekstrasellüler 

solüt olarak kullanılır. Hipertonilc mannitolun damar içine en­

~üzyonu ekstrasellüler sıv~ın osmolaritesini arttırır. Osmotik 

basıncı dengede tutmak için hücrelerdeki eu dışarıya çıkar. Hüc­

re içi sıvının bu şekilde dışarıya çıkması sonucu, kafa içi ba­

sıncı ve beyin hacmi azalır. 

Mannitol kullanımı ile ilgili bilinmesi gereken iki ~n­

sip vardJ..r. 

1- Mannitol serum osmolaritesini artırarak beyinden su 

çeker. Dolayısıyla serum osmolaritesi artıkça beyin daha fazla 

dehidrate olacaktır ( 2 ) • 

2- Osmotik ajanlar beynin normal ya d.a az yaralanmış los­

mından su çekerler. Harabiyete uğramış ödemli serebral dokudan 

ise, çok az su çekerler (2,3). Çünkü bu bölgelerden mannitol se~ 

bestçe ekstravasküler boşluğa geçer (1 8). Kontüze beyin üzerinde 

ise etkisi çok azdır. Dolayısıyla b ~ yin harabiyetinin genişliği 

arttıkça, normal beyine ait hacim azalacak, neticede ICP azalt­

mak için daha fazla mannitol ve daha yüksek serum osmolaritesi 

gerekecektir. Pappius ve Deyes 1965 yılındaki çalışmalarında, 

kan damarlarının ve kan-beyin bariyerinin sağlam olduğu bölge­

lerde mannitolun maksimum etki gösterdiğini ortaya koymuşlardır. r 

Mannitolun etkisi ödem böl~sine spesifik olmayıp beyinde­

ki su miktarında genel bir azalma yapma şeklindedir. Osmoterap~ 

takiben damar içine çekilen su intravasküler hacimde ani bir ar­

tışa neden olur. Buda sistemik hipertansiyona neden olacaktır. 

Bu etki, mannitolun yava§ verilmesi ile azaltılabilir (15). An­

cak mannitelden en ~azla etkiyi elde edebilmek osmotik gradiyen­

ti maksimuma çıkarmakla sağlanır ki bunun için de yeterli dozda 

mannitolU hızla vermeyi öneren görüşler vardır (14). ICP monitö-
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rize edilemiyorsa% 20'lik mannitol solUsyonundan 1 gr/kg olarak 

ıo dk. içinde vermekle bu maksimum etki sağlanır. 

osmotik ajan uyguland~ğında, su intravasküler yatağa çeki­

lirken ödem artmaya devam ederse, osmotik etki ortadan kalkt~ğın­

da ICP, tedavi öncesi seviyeninde Uzerine çıkacakt~r. Rebound et­

ki denilen ve s~kl~kla ürenin uygulanmaslllda görül Ur. Mannitolun 

üreden daha uzun etkisi vardır. Rebound etkisi de daha azdır. 

Böbrek fonksiyonunun normal olduğu durumlarda, tek intravenöz doz­

dan sonra, dolaş~daki mannitolun yar~ ömrü 15 dk. dır. Verilen 

mannitolun tamamı ekstraselluler s~v~da dağ~~. vücutta metabo­

lize edilmez ve plasma proteinlerine bağlanmaz.% lO•dan daha az~ 

hücrelere girer, % 90'n~ glomerullerden Büzülerek değişikliğe uğ­

ramam~ş bir biçimde dışarıya idrarla atılır. Mannitolun böbrekler­

den yüksek oranda at~lım~, osmotik diUreze yol açar. Bu nedenle 

hastalar bol miktarda, düşük yoğunlukta idrar çıkarır. Bunun so­

nucu olarak idrardeki toksik maddeler sulandırılır, atılımları ça­

buklaştırıp, böbrek tubulüs hücrelerine çökme tehlikeleri önlenmiş 

olur. Her 5 gr mannitol ortalama 100 cc fazla su utılmas~n~ sağ­

lar. Buna göre 500 cc mannitol verildiğinde vücuttan toplam 2000 

cc su at~ı~. 

Mannitol l gr/kg verilebilir. Serum osmolaritesi 319-320 

mOsmarasında tutulmal~dır ( 2,3 ). Bu seviyenin üzerinde manni­

tol kan-beyin bariyerini aşarak BOS 1 da birikıneye başlar. Manni­

tol, muhtemelen kan-beyin bariyerindeki kapiller endotelini aş­

may~ başararak BOS'a girebilmektedir. Bu bariyer aşılınca osmo­

tik gradient ortadan kalkacakt~r. 350 m0sm/lt 1 de renal yetmezlik 

başlar. 375 mOsm/lt. aşılınca selluler metabolizma bozulur, sis­

temik asidoz ve öliim meydana gelir. Bu özellikle 7 güne kadar, 

her 6-8 saat•te bir yap~lan, aral~kl~ mannitol uygulaması esna­

sında dikkat edilmesi gereken çok önemli bir husustur. 

Mannitol erişkinlerde 1-2 gr/kg/gün, çocuklarda 0,5-l gr/ 

kg/gUn olarak su içindeki% 20 1 lik solüs.yonları I.V. olarak veri­

lir. Osmoterapi esnasında hipokalemi ve ona bağlı kardiak bozuk~ 

lukların olmamasına ve hipernatremiye dikkat etmek gerekir (3 ). 
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BULGULAR 

Çalışmamız kapsamına giren 40 posttravmatik serebral ödem­

li hastaya mannitol ve oksijen inhalasyonu ile anti ödem tedavi 

~gulanarak artmış ICP kontrol altına alındı. 

Vakalarımızın 34 1 ü erkek(% 85), 6•sı kadındır(% 15). 

Erkek/kadın oranı 5,6/1 dir. (tablo-ı). 0-15 yaş grubunda 14 

hasta, 16-30 yaş gurubunda 13 hasta, 31-45 yaş gurubunda 7 has­

ta, 45-60 yaş gurubunda 6 hasta vardır. 

' 0-15yaş 16-30 ya~ 31-45 yaş 46-60ya, 

6 3 ı ı ı 
Kadın 

%15 

34 12 • ll ~ 

Erkek o/o 85 

Toplam 40 14 13 7 6 

Tablo-ı : Hastalarda yaş ve cinsiyet dağılımı 

En genç hasta 2, enyaşlı hasta 60 yaşll1da olup,ortalama 

yaş ise 20,9 dur. ICadınlar arasındaki en küçük yaş 2, en büyük 

yaş 45, ortalama yaş 19 yıldır. Erkekler arasındaki en küçük 

yaş 2, en büyük yaş 60, ortalama yaş ise 22,8 yıldır(Tablo-2). 

Cins En kÜçük ya~ En büyük ya, Ortaloma ya~ 

Kadın 2 45 19 

Erkek 2 60 22.8 

Orta larncı 20.9 

Tablo-2 Kadın-Erkek hastalarda en küçük, en büyük yaş 
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Vakalarımız~1 24'U trafik kazası, ll'i dUşme, 3'ti iş ka­

zası ve 21 si ASY + delici alet yaralanması nedeniyle kliniğimize 

başvurmuştur.(Tablo-3) 

Trafik kezesr 24 

Düşme ll 

. 
Iş kezası 3 

ASYve deli ci 
alet yeralanması 2 

Toplam 40 

Tablo-3 : Hastalarda travma nedeni. 

Hastalarımızın 27'sinin kraniogra~isi tabii, l3'tinde kra­

niografisinde lineer fraktür, 14 1 Unde ekstrakranial yaralanma ol­

duğu görüldü. (Tablo-4) 

Eks. kranicl 
Kraniogrofi Tabii Lineer traktörü yarolanma 

Hasta sayısı 27 13 14 

Tablo - 4 : Hastaların kraniogra~i ve ekstra kranial yaralanma 

durumları. 
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Hastaların kafa travmasından sonra kliniğimize muracaatı 

arasında geçen süre en az 1 saat, en fazla 3 gUn olup, ortalama 

baş vuru sUresi 7,1 saattir. Hastalar en sık ilk 6 saat içinde 

muraccat etmiştir. (34 hasta% 85).(Tablo:5). 

Tablo - 5 

O -6 Saat 34 

7-12 Saat 3 

12 Saat 
sonrası 3 

Hastalarln travmadan sonra hastahaneye gelinceye ka­

dar geçen süreler. 

Hastaların B.B.T. (Bilgisayarlı Beyin Tomografisi) ince­

lenmesinde 17 hastada hafif derecede diffüz serebral ödem, 16 

hastada orta derecede diffüz serebral ödem, 7 hastada ise ileri 

derecede serebral ö~em +beyin sapı ödemi olduğu görüldü(Tablo-6). 

Hafif derecede diffüz 17 
serebral ö'dem 

-

Orta derecede ··diffüz 

serebral ödem 
16 

ileri derecede diffÜZ serebral 
7 

ödem- beyin sapı Ödemi 

Tablo - 6 : Hastaların serebral ödem derecelerine göre dağılımı. 
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Hastaların nörolojik muayeneleri yap~larak koma skalaları 

saptandı. En düşük koma skalası 3, en yüksek koma skalası ll ola­

rak saptandı. Buna göre 4 hastan~ koma skalası 3, 9 hastanın ko­

ma skalas~ 5, 3 hastanın koma skalası 6, 8 hastanın koma skalası 

B, 5 hastanın koma skalası 9, B hastanın koma skalası 10, 3 hae­

tan~1 koma skalası ll olarak saptandı(Tablo-7). 

Koma skalası 3 4 5 6 7 8 9 lO ll 

Hasta sayısı 

Tablo - 7 

4 - 9 3 - 9 4 8 3 

Hastaların nörolojik muayene sonucu saptanan koma 

skalaları ve hasta sayıs~. 

Birinci gurupta bulunan ve monitörize edilen 14 hastanm 

antiödem tedavi öncesi ICP değerleri 16 mmHg'nın üzerinde idi. 

En düşük ICP 18 mmHg, en yüksek ICP 98 mmHg, ortalama ICP 37,5 

mmHg olarak saptandı. Tüm hastaların tedavi öncesi İCP değerleri 

normal değerlerin (0-16 mmHg) üzerinde olarak saptanmıştır. 

'(Tablo-S). 
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Tedavı Öncesi Tedavi sonu 
Hasta no ICP mmHg ICP mmHQ 

1 20 5 

2 34 5 

3 24 lO 

4 20 3 

5 31 5 

6 90 Ex 

7 40 8 

8 33 ll 

9 98 Ex 

lO 20 ı 

ll 26 lO 

12 18 7 

13 23 3 

14 39 4 

Tablo-B: Monitörize edilen 14 he stan~ tedavi öncesi ve tedavi 

sonu ICP değerleri. 

~------------------~--------------
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Tedavi öncesi ICP değerleri 6 nolu hastada 90 mmHg, 9 

nolU hastada 98 mmHg olarak saptand1. Bu iki hastam~z antiödem 

tedaviye rağmen birincisi 24 saat sonra, ikincisi 48 saat sonra 

EX. oldular. 
Birinci gurupta bulunan hastalara ICP normal değerlere 

inineeye kadar, ikinci gurupta bulunan hastalara iki gün süre 

ile mannitol tedavisi uygulandı. Buna göre 5 hastada bir gUnlük, 

29 hastada iki günlük, 2 hastada Uç günlük, 1 hastada dört gün­

lük, ı hastada beş günlük, 2 hastada altı günlUk mannitol teda­

visi uygulandı. 2 hastamızda epidural hematom nedeniyle önce 

kraniotomi+hematom drenajı ameliyatına alındılar. Daha sonra 

mannitol tedavisi uygulandı(Tablo-9). 

Mannitoı 
süresi 

ı gün 2gün 3 gün 4gün 5gün 6 gün 

Hasta 
sayısı 

5 29 2 ı ı 2 

Tablo-9: Hastalarda mannitol kullanım günleri. 

Birinci gurupta bulunan ve monitörize edilen 14 hastamız-

dan ko ma skalası 8 ve altında olan hasta sayısı lO'dur. Bu has-

talardan k oma skalası 8 olan hasta 5 günlük yoğunbakım tedavisi 

sonunda, k oma skalası 3 olan hasta b ir gUn sonra, k oma skalası 

3 olan diğer bir hasta 2 gUn sonra tedaviye rağmen EX. oldular. 

Böylece korna skalası 8 ve altında olan 10 hastadan 3 tanesi EX. 

oldu. Mortalite oranl. % 30 olarale saptandı. 

İkinci gurupta bulunan ve monitörize edilmeyen 26 hasta­

dan koma skalası 8 ve altında olan hasta sayısı 15'dir. Koma 

skalası 8 ve altında olan 15 hastadan 6 tanesi EX. oldu. Morta­

lite oranı % 40 olarak saptandı. 

Birinci ve ikinci gurupta bulunan ve koma skalasl. 8 ve 

altında olan hasta sayıs~ 25'tir. Bunlardan EX. olan toplam has­

ta sayısı 9'dur. Toplam mortalite oranı% 36 olarak saptand~. 

Birinci ve ikinci gurupta bulunan ve mannitol ile antiö­

dem tedavi u:rgulanan toplam 40 hastadan 9 tanesi EX oldu. 19 has 

_.. ______________________________________ ___ 
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ta şifa ile, 12 hasta salalı ile taburcu edildiler. Toplam hasta 

sayısı itibariyle mortalite oranı% 22,5 olarak saptandı(Tablo 10). 

Kliniğimizde salah ile taburcu edilen 12 hastan:ı.n bir ay sonra 

yapılan kontrollerinde hastaların dUzeldiği saptandı. 

Şifa 19 

%77.5 

Sola h 12 

Ex 9 %22.5 

Tablo-lO : Hastaların EX ve şifa-salah sayısı. 
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İleri derecede diffüz serebral ödemli bir hastaya 
ait Tomografi arnesi. 

Orta derecede serebral ödemli bir hastaya ait Tomo­
grafi örneği. 
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~ L.A. Ho: ı T.D. No: 2 
Adi ·,oyodl 

'fal• ve cinli 18-K. 4-E. 

Tr~ Jeleli Düşme Trafik kazp sı 

..... 
4.00 26.12.1987 rrovma tarlhJ 1.1. 1 98E3 Saat Saat 14.30 

Ha•t. gelineeye 3,5,Saat 4 Saat 
kadar giÇen An 

~oma uoıose ll 8 

Kraruovotı Tabii ?:abii 

B.I.T. 
Sere1:1rel Ödem + Orta derecede Diffüz 
KontUzyon serebral ödem 

Ekstrakranial - -
Yaralanma 

T.A. CSPI) 100/70 mınHg 90/50 mmHg 

Tranaduc.ri&R 1.1.1988 26.12.1987 
Yerleştirme tarahi 
.. 
Ilk ICPmm HO 20 mmHg 34. mmHg 

Anri Ödem T:Iannitol+02 inhale s;yonu 1\]anni tol..ı..02 inhAlı:ısyonu 

tedavi Jeleli Delcsametazon 3x8 mg. Deksame.ta zon 2x:4 mg • 
• 

Monnitof doıu 2x100 cc 24 saat 2x50 cc 2 gün 
ve.W.Ii 

Tedavi ton..tCP 5 ·mmEg 5 mmHg 

ı gUn ~roğunbalcım olmak 4 gün yoğunbaJ.:ım olmak 

üzere 4 günlük medikal üzere 8 günlük medikal 

tedavi uygulandı. Si fa tedavi uygul2ndı. Si fa 

-· Sonuç ile tabur cu edildi. ile ta burcu edildi.-

. 
..__ 
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,--
Adi •oyodt· II'T.B. No: 3 s.n. No: 4 

- 32-E. 33-E. 
YGJI ~cin .. -rrcr.ma JlkU 

Trafik kazası Düşme 

-ınıvma torlhJ 27.11.1987 Saat 16.oo 12.11.1987 Saat 9.00 

,... 
Haat. Qellnçeye 6 saat 7 saat 
kadar geçen an 

KomG altoto.l 8 10 

K ra ni09"CCfl Tabii -Lineer fraktür 

Orta de:recede Diffüz Minimal serebrel ödem B.i.T. ser12bral ödem 

E kstrakraniol - T' 

Yaralanma 

T.A. (SPI) 90/60 mrnHg 100/45 mmHg 

Tranadu~i• 28. ll. 1987 12.11.1987 
Yerleştirme tarıhi 

.. 
24 mmRG 20 mmHg lik lCPmm Ho 

Anti Ödem Lannitol+02 inhnlasyonu t:anni tol+02 inhalasyonu 
tedavi Jeleli 

~ 

Mannitol dozu 
2xl50 5 gün 4xl50 2 gün ve ...... cc cc 

Tedavi aon..tCP 10 rnmHg 3 mmHg 

5 günlük yoğunbakım te- 2 gün yo~unbalam olmak 
davis i sonu:.r1.da hasta üzere 4 günl'li le m edi kal 
sahiplerinin isteci ile tedavi u~rgulandı.Ha sta 

- Sonuç hasta ta burcu ediloi. şifa ile ta burcu edildi. 
Dahr-ı sonra hastanın EX. 

oldu[l;u öl~renilcli. 

ı...._ 
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,.--
D. C. No: Adt ·,oyodt 5 s.s. 1\"o: 6 

. ,... 
VaJt ve ctnei 2-K. 45-E. 

r-

Trcr.mG ,.-u Düşme TrafH: kazası 

1 

'T'rCIYfnG tarihi 3.3.198C Saat 1o.oo 20.3.1988 Saat 14.00 

Hatt. oaıı.nc:eye G saat J saat 
kadar geçen an 

Koma lkolalt 
6 3 

K ra ni091'Gfl Lineer fralctür . Lineer fraktür 

B.I.T. 
Orta derecede Diffüz Ali, ır derecede Diffüz 
serebra1 ödem serebral ödem 

Ekstra kranial - T/Iul ti bıl sıyırık, ekimoz 
Varalanma 

T.A. CSPI) 90/60 mmHg 70/40 mmHg 

Tranaducer'&ll 4.3.19 88 20.3.1988 
Vene,tirrne tanhl 
.. 
lik ICPmm Ho 31 m:nHg 90 t1mHg 

Anti ödem t';anni tol+02 inhalasyonu J.1annitol+02 inhalasyonu 
tedavi Jeleli 

. ~ 

Mannitol dozu 4xJO cc J gün 4xl50 cc ı gi.i.n ve aihli 

T..savi toniPICP 5 mmHg -

4 gün yo[tunbakım olmale 24 · saat sonra ha sta 
üzere ll günlük medikal EX., oldu. 
tedavi uygulandı. Selalı 

- Sonuo ile sa[; hamiparezik o-

la ra k te burcu edildi. 
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Ada ·to)'Gdl' M. c. Ho: 7 Iı'. y. No: 8 

~ 

"fal• ve cinli 18-E. 8-ı-:. 

-rra.ma ••11 Trafik kazası Trafik kEı zs sı 

-T'rOVfnG torlhJ 23. ı. 1988 Saat 12.00 10.3.1988 saat 15.00 

Haat. gelineeye 3 saat 5 saat 
kadargeçen an 

KonıCI Holo8t 5 5 

K ra ni09"CCfl Tabii · Tabii 

Orta derecede Diffüz Orta derecede Diffüz se-
B.I.T. serebral ödem rebral ödem+kontüzyon 

Ekstrakraniol - Sağ femur fraktürü 
Yaralanma 

T.A. CSPI) 120/90 mmHg 100/70 mmHg 

Tranaducer'tR 29.1.1988 10.3.1988 
YerteJtirme ~ 

'. 
lik lCPmm Hg 40 mmHg 33 mmHg 

Anti ödem J,iannitol+02 inhalasyonu .r.:anni tol+02 inhalasyonu 
tedavi Jetli 

~ 

Monnit~ dozu 4xl50 o-c 6 gün 4x50 cc 3 gün 
ve aüreai 

Ttıdavi aon..CCP 8 mmHg ll t!lmHg -
15 gün yo(~unbakır:ı olmak 20 gün yo8un balnın olmak 

üzere 24 günlük medikal üzere 33 günlük medikal 

tedavi uygulandı. Sa lah tedavi uygulandı. Hasta 
.. - Sonug ile ta burcu edildi. s ala h ile Ortopedi Kli-

ni ği ne sevk edildi. 

. 
.__ 
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,..- B.A. No: 9 r.ı.ı=:. No: 10 
Adi toyodl 

"""" 18-E. 19-E. 
YOJI vt cinli 

"""" İş Travma Jlldi krızası A.S.Y. 

Trcrlf'I'CI tarlhJ 30.3.1988 saat 11.00 29 .11.1987 sac::t 18.oo 

Haat. gelinceye 5 saat 4 saat 
kadar geçen an 

Konıci akalase 3 9 

KraniotrGfl Lineer fraktür .Tabii 

Diffüz serobı~e 1 ödem + Kontüzyon+Hafif serebral 
B.i.T. Beyin sapı ödemi ödem 

Ekstra kraniGI flol tibia+?ibula fraktürt 
Yaralanma -

T.A. CSPI) 130/60 mr.1Hg 90/60 mmHg 

TranaducerliR 30.3.1988 29.11.1987 
Yerleştirme tarW 

' . 98 20 mmHg IHl ICPmm Hg mmHg 

Anti Ödem r.ıanni tol+02 inhalasyonu Mannitol+02 in ha la syo nu 
tedavi 'ekli • 
Mannitot daıu 

24 sa et 2xl50 gün ve .or.• 4xl00 cc cc o 
-' 

Tedavi 10n..tC,. - ı mmHg 

48 saat sonra EX. oldu. 5 gün yoğunbalo.m olmak 

üzere ır:: j günlük me di kal 

tedavi uygulandı. Sal ah 

- -Sonuç ile Ortopedi Klini.D;ine 

sevk edildi. 

...._ 
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Adi ··oyodl· G.A. No: ll J.' .B. No: 12 

~ 

"(GJI vt cinli 6-K. 7-E. 

,...... 
Tr~ Jeleli Trafik kazası Düşme 

""" 
TrGVmcl tGrUu 7.12.1987 saat 14.00 5.12.1987 saat ıo.oo 

- Haat. gelinceye 
3 saat 3 gün 

kadar geçen an 

Koma lkoıo.t 8 ll 

Krani091'Gfl Tabii Tabii 

B.i.T. Orta derecede Diffüz Hafif derecede bilate -
serebral ödem ral serebral ödem 

Ekstra kranial Sa[t, femur fraktürü -Yaralanma 

T.A. CSPI) 140/90 mmHg 110/70 mmHg 

Tranaducer#i" 7.12.1987 8.12.1987 
Yerte,tirme ~ 
.. 
lik ICPmm Hg 26 mmHe 18 mmHg 

Anti ödem T,:ianni tol+02 inhale s yon u r.~anni tol+02 inhelas yonu tedavi Jlldi 
~· 

Mannitoı doıu 4x50 cc 4 gün 4x50 cc ı gün 
..... YI 8ÜAII 

Tldcıvi aon.tCP 10 mmHg 7 mmHg 
~ 

10 gün yof;unbelo.m olmak 2 gün yoğunbakım olmak 

üzere 21 günlük medikal üzere 4 günlük medikal 

teC.avi uygulandı. Salalı tedavi uygulandı. Sifa 

- Sonuc ile Ortopedi IG.iniGine ile ta burcu edildi. 

sevkle h burcu edildi. 

...___ 
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. 
Adi ·,oyadl 

l.l 1? 
..:..' • ..L.ı • No: 13 M.I.J.A. Ho: JA 

.--
"(oJI ve cinli 17-E. 16-E. 

-TrcwrnG Jlkli Trafik kazası İş kazası 

1-" 

TrOVmcl torlhJ 2?.2.1988 saat ıo.oo 7. 3. 19 8 8 sa et 09.00 

Hoat. gelinCeye 2 saat 5 saat 
kadargeçen an 

KomG sko&a.c B 5 

K ra niografl Tabii . Lineer fralctür 

Orta derecede serebral Epidu:ral hematom + B.i.T. ödem serebral öde ın 

E kstrokraniol - -Varalanma 

T.A. CSPIJ 120/60 mmHg 130/60 mmHg 

Tran.ducerlillll 22.2.1988 7.3.1988 
VerleJtirme tarihi 
.. 
lik lCPmm Hg 23 mmHg 39 mmHg 

Anti ödem I.Tannitol+02 inhala s~ronu J.Tenni tol+0 2 inhalasyonu tedavi JMii Deksametazon 2x8 mg. . 
Mannitoi daıu 2xl00 cc 2 r;ün 2x75 cc ı gün ve aüreli 

ı-.. 

TtıdQvi aonwtCP 3 mınEg 4 mmHg 

2 gün yo[j;unbakım olmak Hasta kraniektomi+hema-
üzere 5 günlük medikal tom drenajı ameliyatı 
tec:avi uygulandı. Salah oldu. 10 gün yoğunbakım 

- Sonuç ile ta burcu edildi. olmak üzere 17 günlük 

medikal tedavi uygu1an-

dı.SaJ.ah ile sol hem i 

parezik olarak ta burcu 
edildi. 
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Adı soyadı R.Y. No: 15 m.A. No : 16 

~ 
va~ı ve cinsi 18-E. 32-E. 

:.---

J&kli T:rafilc kauısı Trafik kazası 
Trovma -
Travma tari hi 22.5.19 88 saat 19.30 28.5.1988 saat ıo.oo 

!--" 

Hast. oellnceye 2 saat 5 saat 
kadar geçen süre 

K oma skalası 3 8 

K ra nioorafi Tabii Lineer fra !'tür 

Diffüz serebre ı ödem + Orta derecede Diffüz 
B.B.T Be~rin sapı ödemi serebral ödem 

Ekstra kranial - -Yaralanma 

T.A. ( SPBJ 120/80 nırnHg 110/ 60 ınrnHg 

Anti ödem Uannitol+02inhalasyonu L:anni tol+02 inhalr: syonu 
tedavi ~ekli 

-. 
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl00 cc ı gün 4xl?.5 cc 2 gün 

ı günlü)~ yo(;unbakım 3 gün ~!o [~un b a ln :-t: olmak 

tedavisi sonunda hasta üz <" re lO günlük medikal 

EX. oldu. tedavi uygulandı. Si fa 

ile ta burcu edildi. 

Sonu~ 

lo..._ 

~--------·~--~--------------------------~ 
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. 
Adı soyadı İ.E. Ko: 17 M.S.G. No: 18 --va,ı ve cinsi 35-K. 53-E. 

- şekli 
Tra f ilr kAzas ı Düşme 

Travma 
~ 

Travma tari hi 9 . 9 .1988 saa t 11. 00 3. 7 .198'3 sa at 07. 00 

~ 

Hast. gelinceye 4 s aa t 3 saat 
kadar geçen süre 

Koma skalası 9 5 

K ra niografi Line er fr aktür Ta bii 

Mini :na l serebra l ödem Bilateral Diffüz ser eb-
B.B.T kontü zyon ral ödem+Beyin sapı ödem 

Ekstra k ranfal S ağ lateral malleolus 
kırığı -Yaralanma 

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

Anti ödem r annitol+02 inhalas yonu r~Ianni tol..ı.02 inhAlasyonu 
tedavi ~ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl25 cc 48 saat 4x125 cc 72 saat 

4 gün yo!j:unbakım olmak B ~ünlük medikal tedavi 

üzere 10 gi.i.nlük medikal sonunda hasta EX. oldu. 

tedavi u;ırg ulandı. Si fa 

ile Ortopedi Kliniltine 

Sonuc sevkle ta bu :re u edildi. .. 

.....__ 
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Adı soyadı İ.G. Ho: 19 M. S. K. No: 20 --va~ ı ve cinsi 15-E. 20-E. 

~ 

Travma şekli Trafik kazası Düşme -Travma tari hi 10.9.1908 saat 14.00 30.7.1988 saat 15.00 

Hast. gelinceye 2 
kader geçen süre 

saat ı saFıt 

Koma skalası 8 lO 

K ra niografi Tabi:J. Tal)i i 

Bilateral Diffüz sere b- r,Iininıal Diffüz serebral 
B.B.T ral ödem ödem 

r--
Ekstrakranfal Sa(l tibia fraktürü.ı.Sağ-
Yaralanma sol humerus kırıt':ı -
T.A. ( SPB) 120/60 mmHg 100/60 mmHg 

Anti ödem Mannitol+02 inhalasyonu r..~anni tol+0 2 inhalasyonu 
tedavi ~ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi tırxlOO cc 48 saat 4xlOO cc 48 saat 

20 gün yoğunbakını olmak 2 gün yo l;un bakım olmak ü 

üzere 31 günlük medikal zere 3 günlük medikal 

tedavi uygulandı. Sa lah tedavi uygulandı. 8ifa 

ile Ortopedi lUiniGine ile ta burcu edildi. 

sevk edilen hastanın 
Sonu~ 

orada EX. olduğu ö[;re-

nildi • 

.._ 
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Adı soyadı B, D. No: 21 M.G. No: 22 

~ 

va'' ve cinsi 4-E. 14-E, 

~ 

Travma şekli 'Prafik kezası Trafik kazası 

ı---

Travma tari hi 3.11.19813 saat 11.00 6.11.19 88 saat 15.00 

r-
Hast gelinceye 4,5, sa ot 4 saat 
kader geçen süre 

!-' 

Koma skalası 9 10 

Kraniografi Tabi i Tabii 

Binimal Diffüz serebral Uinimal Diffüz serebral 
B.B.T ödem ödem 

Ekstra kranial - -
Yaralanma 

T.A. ( SPB) 90/150 mmHg 110/70 mmHg 

Anti ödem T'.ianni tol-ı-0 2 inhalasyonu Mannitol+02 inhalasyonu 
tedavi ~ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4x30 cc 48 saat 4x75 cc 48 saat 

2 gün yoğunbakım olmak 4 gün yo8unbakım olmak 

üzere 7 günlülc medikal üz~re lO günlük medikal 

tedavi uye;ulandı. S ale h tedavi u;ygulandı. Ri fa 

ile sol hemiparezi ile ile ta burcu edildi. 

kendi isteği ile ta burcu 
Sonu~ 

edildi • 

.__ 
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r---
Adı soyadı A.G. No: 23 C. T. No: 24 

.--
Ya~ ı ve cinsi 35-E. ll-E. 

-
Travma ,ak li DUşrne(iş ka zs sı) Düşme 

-
Travma tari hi l.l2.HH38 saat ıı.oo 6.12.1988 saat 21.00 

Hast gelinceye ı sa<1t 6,5 saat 
kader geçen süre 

K oma skalası 5 lO 

K ra niografi Tabii Tabii 

Orta derecede diffüz Miniınal serebral ödem+ 
B.B.T serebral ödem Kontüzyon 

Ekstra kranial Rol radius kır ı ğı -Yaralanma 

T.A. ( SPB) 140/80 mmHg 150/80 ınınl-Ig 

Anti ödem r .. anni tol+02 inhalasyonu Mannitol+02 inhalasyonu 
tedavi Jekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl25 c c 4 saat 4xl25 cc 48 saat 

23 gün yo{1,unbakım olmak 2 gün yoğıınbakırıı olmak 

üzere 28 günlük medikal üzere 14 günlük medikal 

tedavi uygulnndı. Ş ifa tedavi uygulandı. Şifa 

ile ortopedi IQini ·"':ine ile ta burcu edildi • 

sevkle ta burcu edildi. 
Sonuc: 

..__ 
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Adı soyadı z. T. No: 25 s. V. No: 26 --va~ı ve cinsi 8-K. 60-E. --
Travma ~ekli Trafik kaza SJ Trafik ka Z8 SJ. -Travma tari hi 1 0 .11.1988 saat 07.00 22.11.1988 saat ıo.oo 

ı--

Hast gelinceye 5 saat 26 saat 
kader geçen süre 

K oma skalası 5 10 

Kraniografi Tabii Lineer fre lrtür 

Orta derecede diffüz L1ininıal serebra1 ödem-ı-
B.B.T se:rebra1 ödem l.1inimal epıtdu:ra1 hematom 

Ekstrakranral Sol 
Varalanma 

klavikula fraktürü Pasial sıyırık ve ekimoz 

T.A. ( SPB) 90/50 mmEg 100/80 mmHg 

Anti ödem Jianni tol-ı-02 inhala syonu L~an.ni tol+02 inhalasyonu 
tedavi ~ekli 

--
Mannitol dozu 
ve süresi 4x30 cc 2 gün 4xl25 cc 2 gün 

32 gün ;yocunbakım olmak 2 gün yoğunbakım olmak 

üzere 48 günlük medikal üzere 15 gUnlük medikal 

tedavi uyg1llanciı. Bala h tedavi uygulandı. Şifa 

ile afazi+4 ekst.de t onü, ile ta burcu edildi. 

Sonu~ artmış ola~ak ta burcu 

edildi • 

..___ 

.. 
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--Adı soyadı R.A. No: 27 s.A. No: 28 --
va~ı ve cinsi 2-E. 47-E. -
Travma ,ekli Trafik kazası Trafik kr1Z8Sl 

-
Travma tari hi 30. ı. 1989 s ant 12.00 20.4.1988 saat 02 .o o 

t-

Hast gellnceye 5 
kada- geçen süre 

saat 4 sar! t 

K oma skalası 6 3 

K ra niografi Lineer fraktür Tabii 

Hafif derecede se:rebral İleri derecede diffüz se· 
B.B.T ödem+Kol!tüzyon re bı,al ödem+Beyin SB8~ er1 

Ekstrakranfal - Seri kot fraktürü 
Yaralanma 

T.A. ( SPB) 110/40 mrıHg 80/60 ınmHg 

Anti ödem Mannitol•02 inhalRsyonu r.':anni tol+02 inhalasyonu 
tedavi Jekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 3x20 cc 2 gün 4xl50 cc ı gün 

4 gün :yo [~un1Ja kı rı olmak Hasta ı gün sonra yofl;un-

üzı::re 8 gü.nlli.k medikal bakırnda E:x. oldu. 

tedavi uyguland.ı. f; ifa 

ile ta burcu edildi. 

Sonu~ 

..._ 
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Adı soyadı B.Ç. No: 29 N.K. No: 30 

Ya~ ı ve cinsi 16-E. 6-E. 

Travma şekli Trafik kazası Düşme 

Travma tari hi 21.2.1989 saat 02.00 4.3.1989 saat o6.oo 

Hast gelinceye 
4 saat 5,5 saat 

kader geçen süre 

Koma skalası 10 5 

K ra niografi Tabii Tabii 

B.B.T r.r:inimal serebral ödem Orta derecede diffüz 
se:rebral ödem 

Ekstra k rania ı Seri kot fraktürü -
Yaralanma 

T.A. C SPB) 110/70 mmHg 125/75 mmHg 

Anti ödem L'Janni tol+02 inhelesyonu Eannitol+02 inhalasyonu 
tedavi şekli ' -· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4x'75 cc 2 güıı 4x50 cc 2 gün 

Göf:';üs C erra hi de yatan 10 gün yocunbakım olmak 

hasta on günlük medikal U zere 13 günlük medikal 

tedavi uygulandı. Sal ah teLiavi uygulandı. ::]i fa 

ile talJU:rcu edildi. ile ta burcu edildi. 

Sonu~ 
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Adı soyadı H.A. No: 31 H.K. Ho: 32 

Va~ı ve cinsi 45-K. 36-E. 

Travma ,ekli Trafik kazası Trafik kaza sı 

Travma tari hi 21.2.1989 saat 09.00 21.2.1989 saat 15.00 

Hast gelinceye 6,5 saat 2,5 saat 
kader geçen süre 

K oma skolası B ll 

Kraniografi Tabii Lineer fraktür 

1'Iinimal serebral ödem+ L,iinimal serebral ödem+ 
B.B.T Konfüzyon Konfüzyon 

Ekstra k ranral r::uhteli:.r sıyırıklar lJazal fraktür 
Yaralanma 

T.A. C SPB) 120/80 mmHg 120/80 mmHg 

Anti ödem LTanni tol+02 inhalesyonu LTanni tol+02 inhalasyonu 
tedavi ~ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl25 cc 2 gün 4xl00 cc 2 gUn 

6 gün yoj5:un1Jakım olmak 2 gün yo[l;unbakım olmak 

üzere 10 günllik medikal üzere 8 günlük medikal 

tednvi uygulanch. Şifa tec.avi uygulandı. Şifa 

ile talJurcu edildi. ile tabur cu edildi. 

Sonu~ 
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.--
Adı soyadı D.T. No: 33 R.K. Eo: 34 

ı--

'(a~ı ve cinsi 5-r~. 30-:C. 

1-

Travma ,ekli Delici alet Düşme 

!-' 

Travma tarihi 15.2.1989 saat 18.00 20.2.1989 saat 1ı.oo 

Hast gelinceye 3 saat 28 saat 
kader geçen süre 

K oma skalası 8 5 

Kran{ografi n~' abii Ta1)ii 

B.B.T 
Orta derecede di ~"füz :Spidural hematom+sereb-
sereoral ödem ral ödem 

Ekstrakranial - -
Yaralanma 

T.A. ( SPBJ 90/50 m mE e; 110/70 mm1Ig 

Anti ödem ı~annitol+02 inhalt:syonu J.:amıi tcl+0 2 inhalr:syonu 
tedavi §ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4x50 cc 2 gün 4x100 cc 2 giL"I'l 

7 gün yocunbakır,ı olmak Hasta ep!ldural hematom 

üzere 12 günlük medikal nedeniyle k:raniotomi+ 

tedavi uyguland;ı.. Sa lah hematom drenaj ı a me li ya-

ile sol henıipareziyle tına alındı. 4 gün yoi{UL -

ta burcu 
Sonuc 

edildi. l)akım olrıak üzere 9 giL"I'l-
. lük medikal tedavi uygu-

land.ı. c:"'f' ,,,ı __ a ile ta burcu 

edildi • 

...... 
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,-
Adı soyadı l/I.I~. T. No: 35 A.K. Ho: 36 

~ 

'(a~ı ve cinsi ll-E. 34-E, 

.....-
Travma şekli Düşme Trafik kGZB sı -
Travma tari hi 6.B.l9P,8 saat 22.00 18.6.1988 sa 8 t 09.00 

r-
Hast. gelinceye 4,5 saat 5 88Bt 
kader geçen süre · 

ı< oma skalası lO 6 

ı< ra niografi Lineer fraktür Tabi i 

B.B.T Ilinimal serebral ödem Diffüz serebral ödem+ 
Beyin sapı ödemi 

Ekstra k rania 1 - Seri kot frakti.irü + 
Yaralanma Cilt altı anfizemi 

T.A. ( SPBJ 110/70 mmHg 90/60 mmHg 

Anti ödem I.Iannitol+02 inhalasyonu r:anni tol+02 inhalasyonu 
tedavi ~ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4x50 cc 2 gün 4xl25 cc 2 gün 

2 gi.i.YJ. yoftunbakım olmak 3 gün yo/~unbakım tedavi-

üzere 5 günlük medilcaJ. si sonunda hasta EXo 

tedavi uygulan d~. Şifa oldu. 

ile ta burcu edildi. 

Sonu~ 
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,....-
Adı soyadı r.~ . T. 1'7o: 37 ~ . ç . No: 38 

~ 

va~ı ve cinsi 50-E. 8-E. 

"'"" 
Travma ,ekli Trafik kazesı Dii~me 

-Travma tarihi ll. 6.19 81"3 saat 08.00 6.6.1988 saat 1o.oo 

"""" Host gelinceye 3 saat 3 sea t 
kader geçen süre 

K oma skalası 5 o 
./ 

Kraniografi Tabii Lineer fraktür 

Diffüz serebral ödem+ ~a fif derecede diffü.z 
B.B.T Be yi~ sapı ödemi t3erebral ödem 

Ekstra k ranfal Sa,t_t femur fraktürü 
Yaralanma -

T.A. ( SPB) 140/70 mmHg 90/59 mmHg 

Anti ödem Uannitol+0 2 inhıüa syonu I~enni tol+02 inhalasyonu 
tedavi 1ekli 

-· 
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl25 cc 2gün 4x50 cc 2 gün 

2 günl"i.5.k yofi;unlıakım te- 2 gün yo [;un ba la m olmak 

davis i sanıında hasta Uz e :re ll günlük medikal 

I~ X. olnu. te c~mri uygulandı. Gifa 

il ıo Ortopedi Klini,"';ine 

Sonuc flevkle tabur cu edildi. 

.._ 
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--Adı soyadı ıı .ıc. Ho: 39 D.Ç. Ho: 40 -
va~ ı ve cinsi 28-E. 27-E. 

fo-"' 

Travma ,ekli 'l'rafik ka zesı Trafik kaz9S1 

1-' 

Travma tarihi 2 fl . 5.1988 saat 1o.oo 9.h.l98D saat 03.00 

i""" 

Hast. gelinceye 3 saat 15 saat 
kader geçen süre 

K oma skalası lO 8 

K ra niografi Lineer :frak tür Tabii 

Hafif de~:' ec e de diffüz Orta dAre ce de diffüz 
B.B.T serebral ödem se ı' e br el öde tn 

Ekstra k ran i o 1 - Klavilrula k ot fraktUr U 
Varalanma 

T.A. ( SPB) 120/70 tntıEe; 110/60 mmHg 

Anti ödem Ia!ıni tol+02 inhalasyonu Eannit ol +02 inhalFıs yon'J 
tedavi ~ekli 

-
Mannitol dozu 
ve süresi 4xl25 cc 2 gün 4xl25 cc 2 gi.i.n 

2 8;Ü.'1 yo .';un 1) a kı m olmak 7 gün yof:unbakım olmak 

üzere B günlük medikal üz e J~r: ll günlük medikal 
. J.. ' • 

veo.avı u~~rguland ı. 0ifa tedavi uye;ulandı • Sal ah 

ile tabu,_'cu edil·di. ile ta burcu edildi. 

Sonuc 
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TJ~:RTI ~T.'!A 

Kafatravmalarının, genel vücut travmalarında ~ 75 oranında 

görüld.i.i.E;U ve ölürıle aomıçlanan taşıt kazaları ve düşmelerde ise 

% 20-25 oranında görülür. Tüm toplumda ise kardiyo-serebral vas _ 

küler hastalıklar ve kanserden sonra, ölüm nedeni olarak kafatrav­

nıı:ıltırı üçüncü sırayı almaktadır. Özellikle çocuk ve gençlerde mor­

talite ve morbibitenin en sık gdrülen nedenidir. Kafatravması ge -

çiren ve cerrahi endikasyonu olrıa yan komadaki hastalarda ölüm nede­

ni s~rebral ödemdir. Tedaviye ra ~men pestravmatik serebral ödem -

lerde martelite oranı % 20-30 arasında de~işmektedir. 

Kafatravoası geçiren hastaların yarısı hastahaneye ulaşma­

dan ölmekte, geri kr:ılan yarısının ise 1/3' ü ilk 48 saat 1 te ölmelcte­

dir. Eu nedenle lcafatravması geçiren hastaların en kı s a · zamanda 

ilgili merkeze ulaytırılması ve erkenden tedaviye başlanması olduk­

ça önemlidir. Geç gelen vakalarda morteli te yi.ikselmektediro Kafa -

travması geçiren ve cer~ahi endikasyonu olmayan serebral ödem vaka­

larında erkenden antiödem tedaviye başlamak gerekmektedir. 

Halen klini [?; itıizd.e ve türrı dünyada posttravmatik seJ~ebral ö­

dem vakalarında en çok kullmnJ.an ilaç şüphesiz manni tol 1 dur. Biz 

bu çalışmamızda klini Cimizde posttravmatik se:r.ebrol ödemli hasta -

larda artmış ICP 1 ın kontrolünde antiödem ajan olarak mannitolü kul­

lanarak sonuçları inceleclilc. Ayrıca serebral ödemde lrullanılan ve 

etleileri bilinen di (; e:r. ilaçların sonuçları ile karşılaştırdık. 

İnsanlarda l<:afat:r.avl!lalarından sonra meydana gelen beyin do-

lnısundnki su bi~"ikmesi yani be;yin ödemi intrakranial basınç artı -

şına nefen olur. Osmotik bir diüretik olan mannitol dehidratasyon 

C. olayısıyla beyin su mil:tarını azaltarak ICP düşi..i.rdü[tü saptanmış -

tı r ( 20, 23). Aneale son zEJ nıenlFırda L:uizelaar 1 ın yaptı !'j;ı çalışmalar 

l!lanni tel 'un ser ebr c:ıl vazoko,ıstriksiyona yol açarak ICP düşii:r.di..i.f;ü -

nU ~öste:rnıistir(l~. Son za::ır:nlarda yapılan bir çalışmar:. a manni tol 1 

uıı. :ı:.os mildarını azaltına suretiyle ICP 1 ı düşürclüitüne dair bilgiler 

el c:.e edilr-d.:=;tir. İnsımlarcl.olci bir di[.;eı" çalışmada manni tol 1 un et -

ki sinin kan· viskozi tesini değü; tirerelc serebral kan akınnnı azal t- ' 

mc yoluyla etldli oldu C:u belirti1miştir (7). Ancnk en çok i.izerin -

de durulan ve kabul gören mel<:anizma bu maddenin osmotik gradient 

farkı doloyısıyla beyin dokusundaki sıvıyı aza1tığı görüşüdüro 
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1986 yılında Harold ve arlmda~ları, lwfatravması geçi:ı.~en ve 

claskow ko~a skalası 8 ve altında olan ve ilk 6 saat içinde hasta­

hanele}~ine getirilen 77 hastada manni tol tedavisi uygulamıı]lar, 

vakaların% soıi erkek % 2oısi kadınmış. Koma skalası 6-8 arasında 

olan hastcılarda morteli te ~,c, 28, konw skEıhısı 3-5 arasında ol<m has­

talarda mortalite % 57 olarak saptamışlardır. 

Saul ve Ducker 1982 yılında yaptıklcırJ. çalışmada kafatrav -

uası geçiren sereb)•al öderıli hastnlar monitörize edilerek ICP 

15 mmHg üzerine çıktı~ı zaman mannitol tedavisine beşlamışlar,has­

talaı·:ındald mo:ı:·tali te oranları % 46ı dan % 28 ı e düşUrmlişlerdir. 

1979 yılında Marshall ve arkadaşları yaptıkları bir çalış -

mada ICP 15 mmHg üzerine çıktı~ında başlattıkları manni tol tedavi­

sinde mortali te oranı % 28 olarak bu1muşlardır. 

Sutuart ve arkadaşları 1983 yılında yaptıkları bir çalışma­

da travmaden sonra 6 saat içerisinde getirilen ve koma skalası 8 

ve altında olan, monitörize edilmeyen lOO hastada % 34 mortalite 

bildiı~mi şlerdir. 

~arshaıııın monitörize edilmiş vakalardaki %2Bılik mortali­

te oranı ile Sutuart'ın monit~rize edilmemiş vakalardaki mortalite 

oranı ~~s 34 ol up, aradaki fark ~· f, 6 ı dır. Du duı'um aklırrııza şu soruyu 

getirmektedir. ~~ 6ı lık bir fark için intrakranial moni töri zasyon 

riskleri göze alınabilirmi. 

Bizim. çı:ılışnwmızda ise monitörize edilen hastalarda mortali-

te % 30t monitörize edilmeyen hastalarda ffiortalite % 36 olarak bu-

1 unr;ııı 13 tur • 

Trav~etik beyin ödemine ba~lı artmış intrakranial basınca 

etkili d iQ;eJ~ ilaçlar aşa l~ıda açı klan!:ll1Jtır. 

Kortizon : Umblauf D. ve Gaab K. nın yaptıkları çalışmalarda trav­

matik beyin ödeminde artmış intra}::ranial basınca etkisinin olmadı­

[j;ını saptamışlardır. Bu ı:.edenle kliniF;imizde ve çalıf?mamızda kul­

ı en ıl ma nu ştır. 

Oksi j en ve hi perventilasy on Kafatravması geçiren ve komada olan 

hastalarda solunuM bozuVluC;u, apne nöbetleri, epilepsi nöbetleri 

sonucu hipoksi ve oksidcıtif mekanizmaların bozulmasıyle ca••mun 
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açına çıktı~ı, Na+ · ;K+ panpasının bozuldu~u, trombosit agregasyo­

nu ve vazokonstriksi~,ron sonucu sereb:ral dol-:.u perfüzyonunun bozul­

du'tu bildirilmektedir. ÇalışmEımızda mcınni tol ile birlikte tüm has­

t alarda 5 atmosfer basınçta aralıklı 02 ihhalasyonu yaptırılarak 

I Cl' di.;::;: ürülmeye çalı ş ıl mı ~tıı~o Oksijen verilmesi yle hafif ve orta 

derecede artmı ş ICP'li(intrakranial basınç) hastalarda ICP 1 nin 

G.ii;.;ti.l[tli saptandı. Oksijen ve2.~ildilcten 5 dk. sonra ICP'nin düşıneye 

ba ::,;la ö. ı [r, ı görüldü.. Aşırı derecede artmış ICP' a etkili olmadığı 

saptandı. 

Hastanın pozusyonu : Vücudun baş kısmının horizontal düzleme göre 

25~30° kalclırmal( suretiyle ICP' da azalma saptanmıştır~?). Gaab M. 
o . 

ve arka d.a ~ları yaptıkları çalışmalarda bu yolla her lO 1 ye kar~ı-

lık ICl'' da 1-2 mmHG azalma saptamışlardır. Bu durum ven()z drenaj ı 

rahatlatmak suretiyle ICP' da di. i şmeye neden olmaktadır. Ancak tan­

siyon a:rteriyeli 100 mmPıg altında olan hipotansif hastalarda kul­

lanılmamalıdır. T.A.'li normal olan tüm hastalarımızın baş kısmı 

30° yü.kselttik. 
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SOlWÇLAR 

Araştırmamızın sonuçlarını aşa~ıdaki gibi Bzetleyebiliriz. 

ı- Kafatravmalarının daha çok erişkin erkeklerde görUldü[';ü, çocul: 

larda düşme nedeniyle daha çok göriildüfiü saptandı. 

2- Kafatravmalarından sonra ilk 6 saat içinde tedaviye alınan hasta­

ların prognozlorının daha iyi, geç gelen hestelarda prognozun da­

ha a~ır seyretti~i gö~üldtic 

J- Kafatravmasına ilave olarak Bnemli ekstrakranial yarolanması o 

lan hastalarda klinik to blonun daha acır ol duf~u ve progno zuda a -

~ırlaştı~ı gBrtildU. 

4- Beyin ödemine ilave olarak kontUzyon ve beyin sapı ödemi bulunan 

vakalarda prognozwı daha kötü oldultu, beyin sapı ödemi bulunı:m 

volroların eks olduftu görüldü. 

5- Koma skalası ile ICP arasında ters orımtı oldtı[~u, koma skalası 

düşttikçe ICP'nin yUkseldil';i saptandı. 

6- Beyin ödeminin şiddeti arttıkça ICP'ninde arttı~ı görüldü. 

7- Beyin ödeminin şiddeti arttıkça iyileşme süresinin de uzadı~ı gö­

rüldü. 

8- Kortizomuı travmatik serebral ödeme ba[;lı artmış intrakranial ba­

sınca etkili olmadı [~J., bu nedenle artık kullanılmadı'7ı görüldü. 

9- Travı:1atik be;rin ödemino.e o2 etkili oldu[~u artmış intralo:>anial ba­

sıncı 5 dk. içinde düşürdü[ti5. saptandı. 

lO- I.~arıni tolu..n travmatik beyin öderrdnin tedavisinde en etkili ilaç ol­

dunu, etkisinin 5-10 dk. içinde beşladı~ı ve 6-8 saat kRdar sUr -

düJ~ü saptandı. 

ll- I.iaımi tol tedavisinin l-2 gr/kg/gün olara k in travenöz yoldan bol us 

tarzında 6 saat aralıklerla 4~3-72 saat sUre ile ktJ.llanılMasında 

maksimum etki sa[;lanacal~ı sonuctma varıldı. 

12- Dirinci gurupta bulwwn ve monitörize edilen hastalarda, koma s -

kalası 8 ve al tuıcla olan ha :::::ta larda mortali te oranı % 30, ikinci 

gurupta bulunan v~ koma skalmsı 8 ve altında olan hastalarda mor­

tali te oJ~anı 5S 36, birinci ve ilcinci gurupta bulunan ve mannit ol 

ile antiödem tedavi uygulanan toplam 40 hastada mortalite oranı 

% 22,5 olarak saptandı. 

13- Bizim çalışmamızda elde edilen bule;ular, mortalite ve proe;noz i -

le li te:rat-li;·deki çalHıJ'lolcır arasında uygunluk oldu~u görüldü. 



-59-

ÖZET 

ÇalışMamızda herhangi bir nedenle kafatravması geçirmiş, 

koroada olan ve serebral ~dem tanısı konulan 40 hasta kullanıl -

mıgtır.Eu hastalarda travmatik beyin ~demine ba~lı artmış ICP 

mannitol ile kontrol altına alınarak tedavi edildi. 

14 hasta ICP mo ni t~rüne ba l~lanarak artmış ICP manni tol i­

le kontrol altına alındı. 26 hasta monit~rize edilmeden mannitol 

ile anti~dem tedavi uyeulandı. 

Hastalarda kadın/erkek oranı l/5,6'dır. Ortalama yaş ise 

20,9'dur. 

Hastaların 27'sinin kraniografisi tabii, l3'nü..n kraniogra­

fisinde lineer fraktür vardı. 

Hastaların 17'sinde hafif derecede serebr8l Hdem, ı6•sında 

orta derecede diffüz serebral ~dem ve ?'sinde ileri derecede dif­

ftiz serebral ~dem saptandı. 

Hastaların 25'nin korea skalası 8 ve altındaydı, 15 hastanın 

koma skalası B'in üzerinde idi. 

Eonit~rize edilen hastaların hepsinde ICP normal de~erlerin 

üzerinde idi. 

Antiödem tedavi uyr;ulanan toplam 40 hastadan 9 tanesi EX. 

oldu, 19 hasta şifa ile, ı;::ı hasta salalı ile taoıı:Y'cu edildi. Top­

lam mortalite oranı % 22,5 olarak saptandı. 
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SUI>'ll\IARY 

In this study we rewieved 40 patients who had been diagnosed to 

have cerebral edemA and were in coma due to crania1 trauma. The 

ineressed ICP due to treumatic cerebral edema were treated by 

mam1i tol 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 treatecl by mannitol. 

The female/mele ratio was 1/5,6 and the mean age was 20,9. 

Craniography were normal in 27 patients, there v;ere 1inear fracture 

in 13 patients. 

There were little cerebral edema in 17 patients, mean diffuse cerebra1 

edema in 16 patients and severe diffuse cerebral edema in 7 patients. 

The coma sca1es were 8 and unde)" 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 patients threated by anti-edema terapy were died, 19 of 

then were externed by complete remission 12 of then were in a 

better condition. Total mortality rate was % 22,5 • 

' 
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