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Travmatik Agir Beyin
Yaralanmalarinda
Dekompresif Kranyektomi
Tedavisinin Etkinligi

The Efficacy of Decompressive
Craniectomy in the Treatment of
Traumatic Severe Brain Injury

oz

AMAC: Bu calismamizda, travmatik agir kafa yaralanmasi sonrasinda serebral
hipertansiyonu olan olgulara, travmadan sonraki ilk sekiz saat igerisinde yapilan tek yanh
dekompresif kranyektomi tedavisinin, erken ve ge¢ sonuglari tizerindeki etkisi
degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM: Dekompresif kranyektomi uygulanan 26 olgunun dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Kranyektomiden o6nce ve sonra gekilen bilgisayarl
tomografilerdeki belirleyici ozellikler (ventrikiillerin, mezensefalik sisternlerin ve
giruslarin goriintimleri, orta hat sifti) degerlendirildi. Kazanilan intrakranyal alan
bilgisayarli tomografilerden hesaplandi. Olgularin klinik sonuglari Glasgow Sonug
Skalasina gore siniflandirildi.

BULGULAR: Olgulara travmadan 1 — 8 saat sonra (Ortalama 3.62 + Standart Sapma 1.89,
ortanca 3) acil cerrahi dekompresyon uygulandi. 55 yagindan kiigiik ve Glasgow Koma
Skalas1 Skoru (GKS) alt1 veya altidan biiytik olan olgularin klinik sonuglari, 55 yagindan
biiyiik ve GKS altidan kiigiik olan olgulardan anlamli olarak daha iyi idi. Kranyektomi
anlamli olarak orta hat siftini azaltti ve mezensefalik sisternlerin goriintiimiinii diizeltti.
Mezensefalik sisternlerin durumu, kranyektominin alt sinirmin temporal kafa tabanina
olan uzakligi ile koreleydi.

SONUC: Travmatik agir beyin yaralanmasi ve kafa igi hipertansiyonu olan 26 olguda,
dekompresif kranyektomi bir yilin sonunda % 50 olgunun iyi sonuglanmasini sagladi.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ag1r beyin yaralanmasi, artmus kafa ici basinct, beyin demi,
dekompresif kranyektomi, travma

ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the early and late results of
unilateral decompressive craniectomy performed within the first 8 hours in severe head
injury patients with cerebral hypertension.

METHODS: We retrospectively investigated 26 patients who underwent unilateral
decompressive craniectomy. Cranial computed tomographic scan (CCT) features
(visibility of ventricles, mesencephalic cisterns, and gyral pattern, midline shift) were
evaluated before and after craniectomy. The gain of intracranial space was calculated from
CCT. The outcome of patients was graded using the Glasgow Outcome Scale.

RESULTS: All patients underwent rapid surgical decompression within 1 — 8 hours after
trauma (Mean 3.62 + SD 1.89, median 3). Patients younger than 55 years or patients whose
Glasgow Coma Scale score (GCS) was six or more had a significantly better outcome than
older patients or patients whose GCS was less than 6. Craniectomy significantly decreased
midline shift and improved visibility of the mesencephalic cisterns. The state of the
mesencephalic cisterns correlated with the distance of the lower border of the craniectomy
to the temporal cranial base.

CONCLUSION: In 26 patients with severe traumatic brain injury and intracranial
hypertension, decompressive craniectomy provided a good outcome at one year in 50% of
the patients.

KEY WORDS: Brain edema, decompressive craniectomy, raised intracranial pressure,
severe brain injury, trauma

Halit CAVUSOGLU
Haci Ali GENC
Yunus AYDIN

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Naorosirtrji Klinigi, Sisli-lstanbul

Gelis Tarihi: 08.11.2004
Kabul Tarihi: 17.05.2005

Yazisma adresi:

Halit CAVUSOGLU

Atakent 3. Etap C 33/1 Blok D: 28
34303 Halkali, Istanbul

Tel-Faks : 0212 234 33 38

GSM : 0532 624 20 13

E-posta : anhcavusoglu@hotmail.com

161




Tiirk Norosiriirji Dergisi, 2005, Cilt: 15, Say1: 2, 161-168

Cavugoglu: Travmatik Agir Beyin Yaralanmalarinda Dekompresif Kranyektomi

GIRIS

Siddetli travmatik beyin hasarlar trafik kazasi,
ytiksekten diisme veya cocuk suistimali sonrasi
politravmatize olmus vakalarin % 60' inda meydana
gelir ve yiiksek mortalite ve morbiditeye sahiptir
(9,15,29).

Baslica tedavi amaci, uygun serebral kan akimin
(serebral  perfizyon basinci)) ve  serebral
oksijenlenmeyi devam ettirmektir. Travmay: takiben
gelisen intrakranyal lezyonlar uygun medikal
tedaviye ragmen direngli intrakranyal hipertansiyon
ve takibinde beyin oliimiine yol agabilir. Cerrahi
tedavide agir serebral yaralanmadan sonra
gelisebilecek ikincil beyin hasarini en aza indirmek
hedeflenir. Serebral perfiizyonun, cerrahi olarak
intrakranyal alan genisletilmesiyle yeniden
diizelmesi dekompresyonun ilk amacidir. Bu da
genis  kranyektomiyle beraber duraplastiyi
gerektirir.

Dekompresif  kranyektomi  norosirtirjinin
baslangicindan itibaren uygulanan bir teknik
olmasina ragmen 19. yiizyilin sonlarinda rutin
uygulamaya gec¢mistir ve tartismalidir. Arastirmalar
cerrahi dekompresyon sonrast klinik sonuglar
arasinda uyusmazlik gostermektedir; mortalite
oranlart % 13,5 ile % 90 arasinda degismektedir
(5,16).

Bu calismamizda, dekompresif kranyektominin
klinik sonuglarini, dekompresyonun 6demli serebral
dokuya kazancinin bilgisayarli tomografi (BT)
gortinttisii ile korelasyonunu arastirdik.

GERECLER VE YONTEM

Bu ¢alismada, Ocak 1999 — Agustos 2004 tarihleri
arasinda $isli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Norosirtirji Kliniginde kafa travmasi sonrasinda acil
dekompresif kranyektomi yapilan 26 olgunun
sonugclar1 retrospektif olarak dosyalari incelenerek
degerlendirildi.

Serimizdeki olgu grubu; intrakranyal basing
(IKB) monitorizasyonu, hiperventilasyon ve
barbitiirat tedavisi reanimasyon {iinitesinde yer
olmadigi i¢in yapilamayan ve klinik tablolar1 bagka
bir beyin cerrahi merkezine sevkine uygun olmayan
hastalardan olusmaktadir.

Olgularin acil servise bagvurusunda acil klinik
degerlendirme ile solunum ve hemodinamik
tablolar1 dengelendikten sonra BT' leri ¢ekildi. BT'
ler acil servise bagvuruda cerrahi miidaheleden
once, dekompresif kranyektomiden sonra, klinik
takiplerde  norolojik  kotiilesme  oldugunda
kontrollerde cekildi (Sekil 1A,B,C,D,E).
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Sekil 1A: 20 yagsinda erkek hastada, sag fronto-temporo-
parietal yerlesimli akut subdural hematom bilgisayarl
tomografileri. Pre-operatif aksiyal BT

Sekil 1B:
planda BT

Dekompresif kranyektomi sonrasi aksiyal

Sekil 1C: Ameliyattan 1 ay sonraki aksiyal planda BT

Sekil 1D: Travmadan 1 yil sonraki (kranyoplasti sonrasi)
aksiyal planda BT
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Sekil 1E: Travmadan 1 yil sonraki (kranyoplasti sonrasi)
ti¢ boyutlu BT

Glasgow Koma Skalas1 (GKS) Skoru < 8, unilateral
intrakranyal lezyon [> 1 cm. ekstraserebral hematom
(akut subdural hematom ve/veya akut epidural
hematom) veya > 25 ml. intraserebral hematom ] ve
orta hat yapilarinda > 1 cm sift varliginda acil
dekompresif kranyektomi wuygulandi. Bilateral
intrakranyal lezyonlarin varliginda, GKS=3 ve beyin
sap1 refleksleri almmamiyorsa bu cerrahi teknik
uygulanmadi ve bu olgular serimize katilmadi.

Olgulara cerrahi teknik olarak fronto-temporo-
parieto-oksipital alani igeren genis kranyektomi,
varsa hematom drenaji ve kanama kontroli,
ardindan galea veya fasya lata grefti alinarak 6demli
serebral dokunun hacmine uygun duraplasti
yapildi. Temporal kemikte eksizyon smir1t miimkiin
oldugunca kafa tabanina yakin tutulmaya calisild.
Serbest kemik flep batinda cilt altina gomdiilerek
muhafaza edildi. Salah ile taburcu olan olgularda
travmadan {ti¢ ile dort ay sonra kemik flep yerine
konularak kranyoplasti yapildi.

Pre-operatif ¢ekilen BT'de orta hat yapilarindan
septum pellusidumun en fazla miktarda sift yaptigi
kesitte, siftin miktar1 6lciildii. Lateral ventrikiillerin
goriiniimii normal, basik veya goriinmiiyor seklinde
degerlendirildi. Giruslarin gortiniimii normal veya
gortinmiiyor seklinde degerlendirildi. Mezensefalik
sisternlerin  gortinimii normal, basik veya
gortinmiiyor seklinde degerlendirildi.

Dekompresif kranyektomi sonrasi cekilen BT
deki kalitatif degisiklikler (lateral ventrikiiller,
giruslar ve mezensefalik sisternlerin) diizelme,
degismeme veya bozulma seklinde degerlendirildi.

Kranyektomi sonrasinda c¢ekilen BT'deki her
kesitte kranyektomi alaninin ¢aplar: (R) mm. olarak
olgtildi. En biiyiik ¢apmn (R) oldugu BT kesitinde,
dural flebin en dis kismindan ¢apa dik inilerek dural
flebin  ytiksekligi (h) olguldd  (Sekil  2).
Kranyektominin alt sinur1 ile temporal kranyal taban
arasindaki uzaklik mm. olarak o6lgtildi.

Ortalama kranyektomi alami (a) ve kranyektomi
sahast  tizerinde O6demli serebral dokuya

Sekil 2:
aksiyal plandaki BT' de; kranyektomi alaninin en biiytik
capin (R) oldugu BT kesitinde, dural flebin en dis
kismindan ¢apa dik inilerek elde edilen dural flebin
ytiksekligi (h) gosterilmistir.

Dekompresif kranyektomi sonrasinda gekilen

kazandirilan hacim (v) Miinch ve ark. kullandig:
formiiller kullamilarak hesaplandi (17); Miinch BT'
deki her kesitteki ¢ap ile kesit kalinliklarini
toplayarak kranyektomi alanini1 kuramsal bir daire
olarak diistinmiis ve alani asagida belirtilen sekilde
formiile etmistir:

a=mn/4x R

(a; kranyektomi alani, 1 pi sayisy, R; kranyektomi
capini ifade etmektedir).

Kranyektominin ¢apina (R) dural flebin en dis
kismindan inilen dik ¢izgi yiikseklik (h) olarak
alimus ve kazanilan hacim (v) kuramsal bir kiirenin
pargasi olarak diistintilerek asagida belirtilen sekilde
formiile edilmistir:

v=axh/6x 32 + h?2)

(v; kranyektomi alani tizerindeki 6demli serebral
dokuya kazandirilan kiiresel kismin hacmi, h; dural
flebin ytiksekligini, r; R/2 yani kranyektomi alaninin
yarigapini ifade etmektedir).

Olgularin  bagvuru anindaki GKS skoru,
intrakranyal patolojiler, travma ile cerrahi miidahale
arasindaki gecen zaman dilimi tespit edildi. Klinik
norolojik sonuglar, olgular taburcu edilirken ve
travmadan bir yil sonra Glasgow sonug skalasi
(GOS) ile degerlendirildi. Eksitus olan 11 olgu
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disindaki diger olgulara ortalama 15 ay (6 ay — 18
ay) poliklinik takibi yapildi.

Bu calismada istatistiksel analizler GraphPad
Prisma V.3 paket programu ile yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde ~ tanimlayic1 istatistiksel
metotlarin (ortalama, standart sapma, ortanca) yamn
sira ikili gruplarin karsilastirmasmnda bagimsiz t
testi, ikili gruplarin tekrarlayan o&l¢iimlerinde
eslendirilmis t testi, nitel verilerin karsilastirmala-
rinda ki - kare testi, degiskenlerin birbirleri ile
iligkilerinin belirlenmesinde Pearson Korelasyon
Testi kullanildi. Sonuglarda, anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi.

Tablo I: Olgularin ameliyat dncesi verileri

Yas (ortalama + standart sapma) 41.42 +23.27
Erkek / Kadin 42 /1
GKS (ortalama + standart sapma) 5.46 +1.88
Intrakranyal Patoloji :
ASDH 13 (% 50)
ASDH + EDH 3 (% 11,5)
ASDH + Konttizyon 9 (% 34,6)
ASDH + EDH + Kontiizyon 1 (% 3,9)

ASDH: akut subdural hematom
AEDH: akut epidural hematom

BULGULAR

Olgularin 21'i erkek (% 80,8), 5'i kadin (%19,2)
olup erkek/kadmn orami 4,2/1 idi. Olgularin yas
ortalamasi + standart sapmasi 41.42 + 23.27, ortanca
35.50 ve dagilim 5 — 80 arasinda idi.

Baslangi¢c GKS skoru 5.46 + 1.88, ortanca 4.50 ve
dagilim 3 -9 arasinda idi. Olgularin tamaminda akut
subdural hematom vardi. Eglik eden bagka
intrakranyal patolojiler de mevcuttu (Tablo I).
Olgulara travmadan 3.62 + 1.89 saat sonra (ortanca 3
ve dagilim 1 - 8 saat) cerrahi miidahale uygulandu.

Uygulanan kranyektomi alan1 58.76 + 21.64 cmz2,
ortanca 57.64 cm? ve dagilim 33.80 — 113.04 cm? idi.
Odemli serebral dokuya kazandirilan hacim
(kranyektomi alani tizerindeki kiiresel kisim) 160.84
+ 91.20 cm?, ortanca 152.61 cm? ve dagihm 47.29 —
384.34 cm? idi. Kranyektomi alt sinir1 ile temporal
kafa tabani arasindaki mesafe 2.02 + 0.96 cm, ortanca
2.05 cm ve dagilim 0.70 — 3.50 cm idi.

Kranyektomi alani ile 6demli serebral dokuya
kazandirilan hacim arasinda dogrusal (pozitif)
anlamli  korelasyon tespit edildi (p<0.0001).
Kranyektomi alani ile dural flep yiiksekligi arasinda
dogrusal (pozitif) anlamli korelasyon tespit edildi
(p<0.0001).

Ameliyat sonrasinda lateral ventrikiillerin,
giruslarin ve mezensefalik sisternlerin goriiniimiin-
deki degisiklikler (Grafik 1)'de gosterildi. Olgularin
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Grafik 1: Kranyektomi sonrasi ventrikiillerin, mezensefalik sistern ve giruslarin goriintimleri
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cogunda ventrikiillerin ve giruslarin goériintim-
lerinde  degisiklik  gortilmedi. Mezensefalik
sisternlerin goériiniimiinde kranyektomi sonrasi
anlamli  diizelme izlendi [%2.20.14 p=0.0005,
(p<0.001)]. Kranyektomi alt sinirtyla temporal taban
arasindaki mesafe ve kranyektomi sonrasi
mezensefalik sisternlerin gorlintimii arasinda
anlaml: korelasyon tespit edildi [ p=0.035 (p<0.05)].

Ameliyat 6ncesi orta hat yapilarindaki sift 2.07 +
0.58 cm (ortanca 2 cm ve dagihim 1 — 3 cm) idi.
Kranyektomi sonras: orta yapilarindaki sift 0.35 +
0.14 cm (ortanca 0.3 cm ve dagilim 0.1 - 0.7 cm) idi.
Kranyektomi sonras:t orta hat yapilarindaki siftte
anlamli diizelme izlendi (p<0.0001). Kranyektomi
alani ile orta hat yapilarindaki diizelme miktar1
arasinda anlamli korelasyon tespit edilmedi
[p=0.098 (p>0.05)]. Mezensefalik sisternlerin
gortiniimiindeki diizelme ile orta hat yapilarindaki
siftte diizelme arasinda anlamli korelasyon tespit
edildi (p<0.01).

Olgularin hastanede kalma siireleri 10.08 + 8.39
giin (ortanca 7.50 giin ve dagilm 1-37 giin) idi.
Taburcu edilirken GOS skorlarma goére (2.92 + 1.83)
olgularin % 46's1 olumlu (sifa veya ilimli derecede
sakatlik), % 12' si kotii (ciddi derecede sakatlik veya
vejetatif durum) ve % 42'si de oliimle sonuglandi.

Travmadan bir yil sonraki degerlendirmede, GOS
skorlarina gore (4.50 + 1.09) olgularin % 50'sinde
olumlu, % 4'inde kot sonug ve % 46'sinda 6lim
mevcuttu (Grafik 2).

Klinik sonuglar degerlendirilirken, ameliyat
oncesi GKS skorlar1 ve GOS skorlar1 arasinda
dogrusal (pozitif) anlamli korelasyon tespit edildi
[p=0.002 (p<0.01)]. Ameliyat 6ncesi GKS skoru =6 ve
<565 yas olan olgularda olumlu sonuglar alindig:
izlendi. Travmadan kranyektomi yapilmasina kadar
gecen stirenin (gercek degerleri kullanilarak veya < 4
saat/> 4 saat seklinde gruplandirilarak yapilan
istatistiksel calismalarda ) klinik sonuclar iizerinde
etkili olmadig: tespit edildi (p=0.11 ve p=0.42).

Ameliyat sonras1 eksitus olan olgularin 7' sinde
(% 63.6) birden ¢ok organda yaralanma mevcuttu ve
4 (%36.3) olgunun kranyektomisi yapilirken aymn
anda genel cerrahi ekibi tarafindan da cerrahi
miidahele uygulandu.

TARTISMA
Kafa travmalarinin % 10' u siddetli niteliktedir ve
seri tan1 ve tedavi gerektirir. Bir ¢ok beyin cerrahisi
kliniginde, travma sonrasi gelisebilecek ikincil
serebral hasar1 6nlemek amaciyla, medikal tedavi ile
kontrol altina alinamayan intrakranyal hipertan-
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Grafik 2: Olgularin taburcu edilirken ve travmadan 1 yil sonraki GOS skor dagilim1
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siyon varliginda, kranyektomi ile serebral dekom-
presyon yapilmaktadir (1,4,6,12,23). Unilateral
dekompresif kranyektominin amaci orta beyin ve
beyin sapini basi altindan kurtarmaktir. Fakat bu
tedavi yontemi tartismalidir ve halen agir serebral
yaralanmalarda medikal tedaviye olan tstiinligi
kanitlanamamugtir. Ayrica yapilan ¢alismalar, cerrahi
dekompresyon endikasyonlarinda veya operasyon
teknigi seciminde yetersiz olarak ele alinmaktadir.

Hayvanlarda yapilan deneysel calismalar kesin
sonuglar vermemistir (13,30,31). Bir¢ok yazar cerrahi
dekompresyonun intrakranyal basinci azalttiginda
hemfikirdir (8,28,31). Burkert ve Plaumann
kranyektomi sonrasi beyin dokusundaki oksijen
basmncinin arttigini tespit etmislerdir (8). Moody ve
ark. hayvan gruplarinda dekompresyon sonrasi
mortalitenin kontrol grubuna goére azaldigim
aciklamiglar fakat bu serideki hayatta kalan tim
hayvanlarin komada oldugunu bildirmiglerdir (31).
Hayvanlarda yapilan bagka bir deneysel calismada
fokal serebral iskemi sonrasinda dekompresif
kranyektomi tedavisinin mortaliteyi azalttig1 ve
klinik sonuglar1 anlamli derecede olumlu etkiledigi
bildirilmistir (27). Deneysel serebral yaralanma
calismalarinda, kranyektomi tarafinda beyin
odeminde artma, hemorajik enfarkt ve kortekste
nekroz gelisimi de bildirilmistir (31). Dekompresyon
tarafina dogru serebral dokunun herniasyonuna
sekonder gelisen ek kortikal hasar geligkilidir (26).
Beyin 6deminin kranyektomi sonrasi artip
artmadigl, kranyektomi alamina dogru serebral
dokunun yer degistirmesiyle ikincil serebral hasara
yol ag¢ip agmadigi ve bu potansiyel yan etkilerin
klinik olarak anlamli olup olmadig heniiz
bilinmemektedir.

Dekompresif kranyektomi uygulanan olgular-
daki klinik aragtirmalar, bu cerrahi prosediiriin
kazangli oldugu konusunda agiklik getirmemek-
tedir. Yamakami ve Yamaura single photon emission
bilgisayarli tomografiyi kullanarak bolgesel serebral
kan akimini incelemigler ve dekomprese beyin
dokusunda hiperperfiizyon alani gozlemlemislerdir.
Bu fokal serebral kan akimindaki artisin, travmatize
beyni iskemiye ikincil néral hasardan koruyabilecegi
sonucuna varmiglardir (11). Diger taraftan Siotos ve
ark. dekompresyon sonrasi intrakranyal basingtaki
diismenin, serebral dokudaki oksijenlenme artigiyla
sonug¢lanmadigin bildirmislerdir (24).

Arastirmalar cerrahi dekompresyon sonrasi
klinik sonuglar arasinda uyusmazhik gostermek-
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tedir; mortalite oranlar1 % 13,5 ile % 90 arasinda
degismektedir (5,16). Bununla birlikte ¢ok cesitli
karakterdeki olgu gruplari, az sayidaki seriler, farkl
cerrahi prosediirler, farkli yas gruplari, tedavi
kavramlarindaki  degisiklikler ~bu konudaki
calismalar arasinda mortalite oranlarini karsilagtir-
may1 imkansiz kilmaktadir.

Miinch ve ark. dekompresyon sonrast BT' deki
degisiklikler {izerine odaklanmiglar ve ortalama
kranyektomi alani ve kranyektomi sahasi tizerinde
6demli serebral dokuya kazandirilan hacmi
hesaplamuglardir (17). Biz de calismamizda aym
formiilleri kullandik. Hesaplanan hacim, dekom-
presyon alanindan disar1 prolabe olan beyin
dokusunun gercek hacminden daha fazla olmasina
ragmen, kranyektomi alani tizerindeki hacmi
hesapladik. Yine de bu kuramsal hacim dekomprese
serebral dokunun potansiyel genisleme hacmini
gostermektedir. Calismamizdaki sonuglar, Miinch ve
ark.nin sonuglariyla uyumlu olup kranyektomi alan
buiytikliigi ile kranyektomi alani tizerindeki beyin
dokusu hacmi arasinda dogru orantili korelasyonu
agikca gostermistir; biiytik kranyektomi alani, beyin
dokusundaki  genislemeyi fazlalastirmaktadir.
Ventrikiillerin ve giruslarin goriintimleri degisme-
mesine ragmen, dekompresyon sonrasi kranyek-
tomi alt siriyla temporal kafa tabani arasindaki
mesafeye baglh olarak, mezensefalik sisternlerin
durumu anlaml olarak diizelme gostermistir. Agir
serebral yaralanma sonrasi sisternlerin durumu,
klinik sonucu 6nceden belirlemektedir (3,14) ve
sisternlerin normal boyutlariyla karsilastirildiginda,
anormal mezensefalik sisternler kritik diizeylere
kadar intrakranyal basing artisi riskini ti¢ kat
arttirmaktadir (10). Kafa tabanma dogru yapilan
biiytik kranyektominin beyin sapini temporal lobun
basisindan korudugunu ve bu nedenle klinik
sonuglarin olumlu yénde oldugunu diistinmekteyiz.

Miinch ve ark. serilerinde mezensefalik sistern-
lerin goriunimiindeki diizelmeyle orta hat
yapilarindaki siftteki azalmanin baglantili oldugunu
tespit etmislerdir (17). Biz de serimizde aymi sonuca
ulastik. Ayrica kranyektomi sonrast orta hat
yapilarindaki siftte anlamli diizelme izledik. Fakat
kranyektomi alani ile orta hat yapilarindaki diizelme
miktar1 arasinda anlamli korelasyon tespit etmedik.
Eisenberg ve ark. gére orta hat yapilarindaki sift,
anormal intrakranyal basinc gostermektedir ve orta
hat gifti arttikga 6liim riski de artmaktadir (10). Buna
karsit olarak Miller ve ark. ve Tabaddor ve ark.nin
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calismalarina gore orta hat sifti ile intrakranyal
basing arasinda zayif korelasyon oldugunu
bildirmiglerdir (18,33). Serimizdeki hi¢bir olgumuza
ameliyat Oncesi intrakranyal basing o&l¢iimii
yapilamadigindan, bu konuda yorumsuz kalin-
magtir.

Marshall ve ark. tarafindan 1991 yilinda
yaymnlanan Traumatic Coma Data Bank (TCDB)
isimli ¢alismalarinin klinik sonuglarinda olgular
taburcu edilirken % 33 olguda 6ltiim, % 14 olguda
vejetatif durum ve sadece %7 olguda iyi sonug
bildirmistir (20). Bizim serimizde ise mortalite orani
%42, vejetatif durum orani %4, iyi sonug orani %46
idi. TCDB'in travmadan sonraki ikinci yilda
olgularin norolojik durumlarinin degerlendirilmesi
mevcut olup bizim serimizde bir yil sonraki
degerlendirmemiz mevcuttur. TCDB'a gore
olgularin iki yil sonraki sifa ve ilimli derecede
sakatlik ile iyilesme orami (%41) bizim serimizden
(%50) diisiiktiir. Fakat serimizdeki mortalite oran
(%46) TCDB' dan (%36) ytiksektir. Marshall ve ark.
diffiiz beyin hasar1 ve orta yapilarinda sifti olup
konservatif tedavi uyguladiklar1 diger serilerinde
mortalite oranimi %56 olarak belirtmislerdir
(2,20,25). Bizim serimizdeki olgulara, patolojilerin-
den dolay1r acil miidahale uygulandig icin
konservatif tedavi uygulanmamugtr.

Marshall ve ark.nin serilerinde, geng olgularin
klinik sonuglarimin yas1 50'den biiyiik olan
olgulardan anlaml olarak iyi oldugu bildirilmistir
(2,20,25). Bizim serimizdeki sonuglar da bu goriisii
desteklemektedir. Bu gozlem, dekompresyon
uygulayan ve uygulamayan baska yazarlar
tarafindan da bildirilmektedir (7,21,22,32). Seeling
ve ark., travmatik akut subdural hematom ile acil
opere ettikleri 82 olgudan olusan serilerinde, yasin
klinik sonug tizerinde anlamli olarak etkili
olmadigint bildirmislerdir. Ayrica travma ile
ameliyat arasinda gegen zamanin tedavi sonuglari
tizerinde ¢ok etkili oldugunu da bildirmislerdir.
Travma sonrasi ilk 4 saatten az zamanda opere
ettikleri olgularda mortalite oraninin % 30, 4 saatten
sonra opere ettikleri olgularda mortalite oraninin %
90 oldugunu bildirmislerdir (19). Biz serimizde,
cerrahi miidahale saatlerinin gercek degerlerini
kullanarak ve 4 saatten 6nce ve sonra miidahale
edilenler seklinde gruplandirarak yaptigimiz
istatistiksel ¢alismalarda, miidahale zamaniyla
klinik sonuglar arasinda anlamli korelasyon
bulmadik.
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