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OZET :

Agir kafa travmali 60 hasta prospektif olarak incelenmis ve 30 hastann intrakranial basmnci (IKB)
monitorize edilerek IKB monitorizasyonunun degeri tartisimgtir.

Tiim gruplarda Glacgow Koma Skoru (GKS) diisiik olan hastalarda mortalite orani énemli dere-
cede yiiksek bulunmus (p<0.001), buna karsiik GKS’u 3-5 olan grup ile 6-8 olan grup karsilastinldi-
ginda ortalama IKB'lan arasinda énemli fark bulunmamistir.

Yiiksek baslangic IKB seviyeleri yiiksek mortalite ile birlikte bulunmustur. Komputerize tomog-
rafide cerrahi lezyonu olan ve olmayan gruplar arasida IKB seviyeleri 6nemli farklihk géstermemistir.

IKB'1 monitorize grupta mortalite % 43.33, diger grupta % 63.33 bulunmus ve bu, istatistiki fark
gostermemigtir. Klinik olarak diizelen hastalarin baslangi¢ ortalama IKB'larinin yaklasik olarak % 40
oraninda diistigt goriilmiistir. Sonug olarak sadece IKB monitorizasyon sonuglarina gére tedaviyi
yénlendirmenin yetersiz olacagi, klinik ve néroradyolojik bulgulann dikkatle degerlendirilmesi ge-
rektigi diisiintilmuistiir.

Anahtar Kelimeler : Agir kafa travmas, intrakranial basing monitorizasyonu.

SUMMARY

Sixty patients with severe head injury were studied prospectively, and the importance of
intracranial pressure (ICP) monitoring was discussed in 30 patients who had ICP monitoring.

The mortality rate was found significantly high in the patients with low Glasgow Coma Score
(GCS). In contrary no significant difference was found between the GCS 6-8 group and the GCS 3-5
group.

Initial high ICP levels were associated with high mortality rate. ICP levels showed no significant
difference between the group with surgical lesions detected on CT and the negative CT group.

Mortality rate was 43.33 percent in the monitored group and 63.33 percent in nonmonitored
group and the difference between them was not significant. Mean ICP levels in the patients who
improved dinically showed a decrease approximately 40 percent. In conclusion, since a decision
in the management based on ICP monitoring might be inefficient, we suppose that one must
consider the clinical and neuroradiological signs carefully.

Key Words : Intracranial pressure monitoring, severe head injury.
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GIRis

Agir kafa travmalan cesitli serilerde % 30-65
aras: bildirilmis yiiksek mortaliteye sahiptir. Bu
yiiksek mortaliteden beynin biostriiktiirel yara-

lanmas: ve intrakranial basinan yiikselmesi so-
rumlu tutulmaktadir (1,5.8,16).

Kafa travmalar sonucu olusan kontiizyon,
laserasyon ve ¢esitli intrakranial hematomlar,
bir taraftan nérolojik fonksiyon bozukluguna,
diger taraftan intrakranial voliimiin artmasi so-
nucu intrakranial basing (IKB) artisgina neden
olur. IKB artis1 tek bagina hayat: tehdit etmez.
flave lezyonlarla birlikte IKB artimi travmatize
beyinde otoregulasyonda degismelere,
hipoksik- iskemik yaralanmalara neden olur ve
serebral 6dem ile birlikte fokal perfiizyon basin-
am azaltarak kétii sonuglara yol agabilir (10). Int-
rakranial voliimiin ani ve fazla artmas: yaninda
kompanzasyon mekanizmalarinin yetersiz kal-
mast veya islememesi durumunda 1KB'da ileri
derecede artmalan gériiliir. Bu nedenlerle beyin-
de irreversible hasar olmadan hekimi uyarabil-
me Ozelligi tasayin sistemlere gerek
duyulmustur. Bunun KB monitorizasyonu ile
olabilecegi diistintilmiistiir (16).

Bu calismada agir kafa travmali ve IKB'1 mo-
nitorize edilmis ve edilmemis hasta gruplarin-
da tedavi sonuclari incelenmis, IKB
monitorizasyonunun degeri tartisimugtir.

MATERYAL-METOD

Nisan 1990 - Eylil 1991 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Nérosirurji Anabilim
Dalinda agir kafa travmasi tanisi ile yatirilip, te-
davi edilmis 60 hasta prospektif olarak in-
celendi.

Tiim hastalara acil serviste ilk muayeneleri-
ni takiben uygun bir solunum yolu sagland: ve
hastalarin Glasgow Koma Skorlan (GKS) tespit
edildi. Buna gére GKS'u 8 ve altinda olan has-
talar incelemeye alindi. Hastalara hastaneye ka-
bullerini takip eden 24 saat icinde bilgisayarh
tomografi (BT) ¢ektirildi. IKB'1 monitorize edil-
meyen 30 hasta ilk muayenelerini takiben ve-
ya klinik ve BT bulgulanna gére gereginde
yapilan operasyondan sonra yogun bakima aln-
d1. IKB1 monitorize edilen hastalara ya muaye-
ne ve BT bulgularnina gére opere edilenlerde
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operasyonda ya da muayene ve BT ¢ekimini ta-
kiben epidural KB monitorizasyon sistemi (Spi-
egelberg; Brain Pressure Monitor, Modell:
DHM-Germany) yerlestirildi. Cerrahi lezyonu
olan hastalarda hematom bosaltildiktan sonra
skalpin durumuna gére aym taraf ya da kars:
taraf frontal bélgeye, cerrahi lezyonu olmayan
hastalarda genel anestezi altinda sag frontal bél-
geye, koronal siitiiriin 1-2 cm Oniine, orta hat-
tin 2 cm lateraline agilan burr-hole araabg ile
yerlestirilen probe yardimu ile IKB degerleri sii-
rekli olarak alinmis ve her saat ortalamas: kay-
dedilmistir. IKB monitorizasyonuna, IKB
degerleri gbz 6niine alinarak 2 ile 7 giin arasin-
da devam edilmistir.

Hastalarin bas kisimlar 20-30° yiikseltilmis,
hipotansiyon ve hipertermiden korunmaya ca-
lisilmistir. 6 saat ara ile kan gazlan, giinliik ola-
rak elektrolit tayinleri yapilmistir.

Hasta gruplarina uygulanan tedavi yoéntem-
leri tablo 1'de gosterilmigtir. Kombine tedavi
olarak adlandirilan grupta IKB monitorize edi-
len hastalarda IKB cevaplarina, digerlerinde kli-
nik duruma gére hiperventilasyon, yiiksek doz
kortikosteroid (128 mg/giin), mannitol-
furosemide (0.25 mg/kg mannitol, 15 dakika son-
ra 1 mg/kg furosemide) ve sonug alinamaz ise
tiopental (1-3 mg/kg) uygulanmistir. Hiperven-
tilasyonda PaCO2 25-30 mmHg arasinda tutul-
maya c¢ahgilmistir. Sadece bir olguda bu
tedavilerle birlikte dekompressif kraniektomi
uygulanmistir.

Tablo 1 : Hasta gruplanndaki tedavi yontemleri

Yiksek doz ~ Mannitol + Kombine
Kortikosteroid Furosemide  grup
{KB monitorize
edilmeyen grup 5 (%16.6) 7 (%23.33) 18 (%60)
[KB monitorize 9 (%30) 9 (430) 12 (3040)

grup

IKB: Intrakranial basing

SONUGLAR

Hastalanin 12'si (%20) kadmn, 481 (%80) er-
kekti. Hastalarin yas dagihmlan. yasa gore or-
talama baslangi IKB, tedavi sonu ortalama IKB
degerleri ve mortalite oranlan tablo 2'de goste-



rilmistir. IKB monitorize grupta IKB en diisiik 6
mmHg, en yiksek 90 mmHg olarak bulundu.
Her iki grupta yasla birlikte mortalitenin oran-
sal olarak arttig gériilmekte birlikte istatistiki
yénden anlamh bulunmadi.

Tablo 2 : Yas gruplanna gére iKB degerleri
ve mortalite

15y ve d46y. ve
dt 1630y 3145y st Mortalite
IKB monitorize 11 1 5 6 .
edimeyen gup ~ (%36.66) (%206)  (%166)  (%20) '
KB monitorize 5 8 10 7

gup W166)  (h208) (%333) (%233) e

Baslang ortalama 314 2.2 47 3671
KB (mmHg) +1080  +1417  4B05  £1107

Tedavi sonrast o2~ 14 1875 i 2757
lama KB mmHg) 447 104 1267 1846

{KB monitorize

edilmeyen gupa %45 %75
mortalite

%0 %o

IKB monitorize
gupa mortalie %20 % W0 %

[KB'1 monitorize grupta GKS'u 3-5 arasinda
olan 14, 6-8 arasinda olan 16 hasta vard: (Tablo
3). GKS'lanna gore iki grup arasinda baslangi IKB
degerleri arasinda ¢nemli fark saptanmazken,
mortalite oranlan arasinda belirgin fark vardi
(p<0.05). GKS’a bakilmaksizin hafif derecede (25
mmHg'ya kadar) IKB yiiksekligi gésteren 8 has-
tamun 2'si (%25), orta ve dddi derecede (25 mmHg
{izerinde) IKB yiiksekligi gésteren 22 hastann 11'i
(%50) kaybedildi. Ancak bu oransal fark istatisti-
ki olarak anlamh bulunmadi.

BT'de 6dem, kontiizyon veya subaraknoid ka-
nama (SAK) tespit edilen 13 hastamin ortalama
baslangic KB'1 39.78+21.40 mmHg idi. {lave ola-
rak intrakranial hematomu olan 17 hastanin or-
talama IKB'1 ise 34+14.44 mmHg olarak bulundu,
bunlann 9'una cerrahi uygulandi. BT'de 6dem,
kontiizyon ya da SAK gosteren hastalann 3'de IKB
25 mmHg altinda idi ve bu hastalar yasads. 10 has-
tada ise {KB 25 mmHg iizerinde idi ve 5'i (%50)
kaybedildi, tiim grupta mortalite % 38.46 bulundu.

Tablo 3 : Glasgow Koma Skoru, ortalama
intrakranial basing degerleri ve mortalite

Baglangic  Tedavi sonu
ortalama ikB KB
(mmHg) (mmHg)  Mortalite
GKS 35
iKB fo=14 390242338 302142558 %:64.28
monitorize
g GKSEE oo e &R W
(n=16)
GKS 35
iKB (n=19] - - % 84.21
monitorize
edilmeyen  GKS 68 - o
grup (n=11)

KB monitorize edilmeyen ve BT'lerinde aym
bulgulan gésteren 14 hastada ise mortalite % 42.85
oldu. BT"de bu bulgularla birlikte intrakranial he-
matomu olan ve IKB monitorizasyonu uygulanan
8 (%47.05) hasta, IKB monitorizasyonu uygulan-
mayan grupta 13 (% 81.25) hasta kaybedildi. BT le-
rinde intrakranial hematom gdsteren ve opere
edilen 9 hastanin 7'de IKB 40 mmHg iizerinde idi
ve bu hastalarin 5'i kaybedildi. 2 hasta IKB nor-
mal diizeyde iken progressif fokal nérolojik bul-
gu gostermesi nedeni ile opere edildi ve bunlar
yasamlanm stirdiirdi.

KB monitorizasyonu uygulanan hastalarmuiz-
da yiiksek doz kortikosteroid alanlarda mortalite
% 55.55, osmotik diiirez saglananlarda % 22.22,
kombine tedavi grubunda % 50 olarak bulundu
(Tablo 4) (Sekil 1).

Tablo 4 : Tedavi gruplannda iKB cevaplan

Baslangig  Tedavi sonu
ortalama KB ortalama IKB
(mmHg) (mmiig)
Viksek dog  Olen hastalar 328041052 2680463
kortkosteroid Yagayan hastalar 282541463 14754567
Mannitol 4 Olen hastalar 00041414 17504919
Fuosemide Yagayan hastalar ~ 20.28+1449 17424736
Olen hastalar 565042561 543342401
Kombine grup
Yasayan hastalar ~ 20.60+6.65  14.66+5.08

223



Hasta
Sayisy

W [] B moniterize

\ |

Eaixa monitorize dedil

W

15 L

il

Y

(750

(3BE.8R)

20 L
Hortalite
Sayis1

Yiksek doz Marmitol + Kombine
Kortikesteroid Furosemide RTUp

Sekil 1 : Tedavi gruplan ve mortalite,

Hastalar taburcu edildikten sonra 15. ve 30
giinlerde yapilan muayene ile Glasgow Sonug
Skalasina gére degerlendirildi. Buna gére ortala-
ma baslangig IKB'lan; iyi durumda olan 7 hasta-
da 29.14 mmHg, orta derecede sakatlik gésteren
7 hastada 30.4 mmHg, ciddi sakathk gésteren 2
hastada 32.5 mmHg, vegetatif durumda kalan 1
hastada 37 mmHg olarak bulundu. Olen 13 has-
tada ise ortalama baslangi¢ IKB'1 44.69 mmHg idi.
Hastalarin hicbirinde monitorizasyona bagh
komplikasyon gériilmedi.

TARTISMA

Kafa travmal hastalarda IKB monitorizasyo-
nu oldukga sik kullamlmis olmasina ragmen de-
geri heniiz tarismahdir (12,25). Monitorizasyon
sistem ve teknikleri ve tedavi protokollerinin fark-
lihklan agr kafa travmah hastalarda IKB monito-
rizasyonunun degerini tespitte giiliikleri olusturur
(1,15,18). Intraventrikiiler, epidural, subdural, su-
baraknoid ve intraparankimal IKB 6l¢iimlerinin
avantaj ve dezavantajlan degerlendirildigi zaman
birbirlerine stiinliikleri tam agk degildir
(9.13,15,18,23,25). Epidural 6l¢iimlerde, él¢iim ha-
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talan gériilebilmekle birlikte komplikasyonlann
azhig ve uygulanabilme kolayli terch nedeni ola-
bilmektedir (3,6,17).

Yiiksek baslangi¢ {IKB'n artmis mortalite ora-
n1 ile birlikte oldugu yaygn kamdir (10,12,21).
Ozellikle 40 mmHg'dan daha yiiksek baslangic
[KB'l hastalarda IKB ve GKS'1 arasinda ters iligki
bulunmustur (24). Bizim ¢alismamizda ise GKS'u
3-5 olan grup ile 6-8 olan hastalar arasinda IKB'-
da énemli fark bulunmamustir. Ancak ciddi KB
yiiksekligi, yiiksek mortalite ile birlikte bulunmus-
tur. Baslangic IKB'1 40 mmHg fizerinde olan ve
6len hastalanmizda yiiksek IKB tedaviye yetersiz
cevap vermis ya da cevap vermemistir. 15 yas al-
tindaki hastalanmizda ise baslangic IKB1 daha
yiiksek oranda disgtiriilmesine karsihk sonuglar-
da 6nemli fark saptanmanustir. Buna karsihik bir
ok raporda gocukluk grubunda yiiksek iKB'mn da-
ha iyi tolere edildigi bildirilmektedir (1,2,14).

Kafa travmal: hastalann degerlendirilmesinde
BT de 6nemli yer tutmaktadir ve IKB'1 monitori-
ze hastalann daha rahat takibini saglamaktadur.
Narayan ve arkadaslan (12), agir kafa travmal,
normal BT'li hastalarda yasin 40'1n {izerinde ol-
masl, sistolik arteriel basinan 90 mmHg altinda
olmas: ve anormal motor postiir bulunmas gibi
3 ozellikten 2'si varsa yiiksek {KB riski oldugunu
bildirmis ve monitorizasyonu énermislerdir. ila-
ve olarak cerrahide kararsiz kalinan hastalarda 30
mmHg tizerinde KB saptanursa cerrahi gerektigi-
ni belirtmiglerdir. BT'lerinde cerrahi lezyonu olan
ve opere edilen hastalanmiz ile cerrahi lezyona
sahip olmayan diffiiz beyin yaralanmah hastala-
nmuzin KB 6mekleri arasinda énemli farkhlik bu-
lunmamustir. Bu, farkh BT gériintiilerinin IKB'1
yansitmada yetersiz kaldigini diisiindiirebilir. Ay-
nca yiiksek 1KB saptanan ve cerrahi uygulanan
hastalanmizda mortalitenin yiiksek olmasi, IKB
yiiksekliginin cerrahi endikasyonlardan biri ola-
rak kabulunun tartigilmasi gerektigine isaret
edebilir.

Agir kafa travmah hastalarda prognozu belir-
leyidi olan primer harabiyete ek olarak ortaya g-
kan sekonder beyin yaralanmalarinin énlenme-
si, progressif olarak yiikselen IKB'in taninmas ve
diistriilmesi ile miimkiin olabilir. iKB artmaya
basladiginda ilk olarak pozisyonel ya da sistemik
bir nedenin bu yiikselmeye neden olmadigindan
emin olunmahdir. Takiben BT tekrarlanmah ve



basma kontrol etmek icin énlemler alinmahdur.
Bu amagla uzun yillar yaygin olarak kullanilan
kortikosteroidlerin etkileri tartgmahdir veya kul-
lanildiginda yiiksek dozlar énerilmistir (4.7.22).
Yiiksek doz kortikosteroid alan hastalanmizda
IKB diisme oranlannda énemli etki bulunmanus-
tir. Buna karsilik osmotik ditiretik verilen hasta-
larda énemli derecelerde IKB diismeleri elde
edilmesine karsilik, {KB oranlanindaki bu diisme-
nin sonucu aym oranda etkilemedigi gortl-
mustir.

Hiperventilasyonda PaCO2 30 mmHg'a he-
niiz digiiriildiigiinde bile IKB'nin kontrol edile-
bilecegi bildirilmistir (19). Hastalarimizda
hiperventilasyon genellikle hiperosmolar ajan ile
kombine kullanilmustir. Tiopental ise ancak bun-
lar yetersiz kalirsa kullanilmustir. Tiopental kul-
lanim ile kisa siireli IKB diismeleri elde edilmis,
ancak daha sonra {KB tekrar yiikselmistir. Bu
grup hastalanmizda mortalite oram: yiiksek ol-
makla birlikte, bu hastalanin GKS'lannin daha
diisiik ve ortalama baslangic IKB'larmin daha
yiiksek oldugu dikkate alinmalidir. Litera-
tiirde de béyle hastalarda % 34-87 aras1 degisen
mortalite oranlan bildirilmektedir (5.8,12,21).

Baslangi¢ IKB'in 20 mmHg altina diisiiriilme-
si ve bunun 48 saat siire ile temininin tedavi ba-
sansina isaret ettigi belirtilmektedir (4,11,20).
Bizim klinik olarak diizelme gésteren hastalan-
mizda baslangic IKB'da ortalama % 40 diisme go-
riilmiistiir. Buna karsilik IKB'da diisme saptanan
hastalann hepsinde buna paralel klinik diizelme
goriilmemistir.

Sonug olarak, agir kafa travmal hastalann ta-
kibinde IKB'1 monitorize grup sonug agisindan
onemli farklihk gdstermemistir. Gruplar arasin-
da gériilen oransal farkhihigin, ézellikle GKS'u dii-
stk hastalarda yogunlasmasi bu grupta KB
monitorizasyonunun daha degerli olabilecegini
diistindiirebilir. Ancak bu hastalarda da sadece
IKB monitorizasyon verilerine gére tedavinin
yonlendirilmesi yetersiz sonuglara yol agabilir.
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Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Nérosiriirji Anabilim Dali
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