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REANIMASYON SERVISIMIZE YATAN KAFA TRAVMASI
HASTALARININ RETROSPEKTIF OLARAK INCELENMESI*

Hatem DOGU', ismail KATT’, Necati ORMANCT’, Sedat DALBAYRAK',
Melihan GELIS'

Gelismis iilkelerde 45 yas altinda gériilen &liimlerin en sik nedeni kafa travmalandir. Biz de reanimasyon servisine
yatirilan kafa travmali hastalarin retrospektif bir degerlendirmesini yaptik. Inceledigimiz 209 dosyadan elde ettigimiz
verilere gore kafa travmalarinin en sik nedeni trafik kazalandir. Caliymamiz sonuglarina gére gelisteki Glasgow koma
skor (GKS) degeri , hastada kitle lezyonunun bulunmas, kitle lezyonunun yeri ve birden fazla olmasi mortaliteyi ve
morbiditeyi etkilemektedir. Hasta tagima sisteminin gelismesi, travma yerinde uygun ilk miidahalenin yapilmasi,
reanimasyon servislerindeki donanimin arttirilmasi ve sadece kafa travmalan ile ilgilenen reanimasyon servislerinin
ve reanimatorlerin artmasi ile mortalite oranlarinin diisecegi kamsindayiz.

Anahtar kelimeler: Kafa travmasi, Glasgow koma skor

RETROSPECTIVE EXAMINATION OF HEAD TRAUMA PATIENTS HOSPITALIZED
IN OUR INTENSIVE CARE UNIT

Head trauma is the most frequent reason of death under age of 45 in developed countries. We examined the
files of head trauma patients hospitalized in our intensive care unit (ICU) retrospectively. According to datum
we obtained from 209 files the most frequent reason of head traumas are traffic accidents. Our trial shows
that initial Glasgow Coma Score, existance of cranial mass lesions, the localization and number of mass
lesions effects mortality and morbidity. We conclude that developments in patient transport systems,
appropriate initial intervention at the trauma-site, increase of equipment and staff of ICU and increase of
the number of specific head-trauma ICU will decrease mortality rates of head trauma.
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Gelismis iilkelerde 45 yas altinda goriilen dliimlerin
en sik nedeni kafa travmalaridir. Ulkemizde de trafik
kazalarinin ve is kazalannin fazlalig , kafa travmalari
nedeni ile birgok insamin Sliimiine veya sakat
kalmasina neden olmaktadir.

Amerika Birlegik Devletleri’nde yilda ortalama iki
milyon kafa travmasi goriildiigii, bunlarin yaklagik
%25'ine hospitalizasyon gerektigi, yaklagik 100000
kisinin 6ldiigii ve hastaneye yatirilanlardan 70-90000
hastanin uzun siire hastanede kaldig bildirilmektedir!.
Tiim bunlarin parasal maliyeti ise ABD'de bir sene
iginde 25 milyar dolardir!.

Ulkemizde ise kayit sistemlerinin saglikli olmamasi
ve verilerin toplandigi bir merkezin bulunmamasi
nedeniyle tiim tilkeyi kapsayan saglikh sayilar vermek
miimkiin degildir. Biz de bu nedenle hastanemize
bagvuran kafa travmali hastalardan reanimasyon
servisine yatirtlanlarin retrospektif bir
degerlendirmesini yaparak bu konudaki istatistiklere
yardime1 olmay1 amagladik.

* 1995 yili XXIX. Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresinde
sdzld bildiri olarak sunulmusgtur.
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GEREC VE YONTEM

Protokolii hastanemiz Etik Kurulunca onaylanan
¢alismamiza Kasim 1993 - Mayis 1995 arasindaki
19 aylik dénemde reanimasyon servisimize (RS)
yatirtlan 209 kafa travmasi hastasi dahil edilerek,
hasta dosyalari retrospektif olarak incelenmistir.

BULGULAR

Bu dénemde hastaneye basvuran acil vaka sayisi
169,289 olup bunlardan yaklasik 40,500' (%24)
travma hastasi, 1137'si ise (%2.8) kafa travmasi
hastasi olarak belirlenmistir. Kafa travmasi hastalarinin
RS'ne yatirtlan 209 adeti galigma grubuna dahil
edilmis olup geri kalanlar1 Norosiriirji servisince
takip edilmistir. Calisma grubundaki hastalarin yas
ortalamalar1 22.4£8.6 olup % 68 'i (142) erkek, %
32 's1 (67) kadin idi.

Hastalarin gelis nedenleri % 62 (129) trafik kazasi,
%18 (38) yiiksekten diisme, % 3 (6) atesli silah
yaralanmasi, % 17 (37) diger nedenler olarak
belirlenmistir. Hastalarin % 8'ine (16) geliste
resussitasyon uygulandiktan sonra reanimasyon servisine
alinmistir. Calisma grubundaki hastalarin % 30'unda
(62) eslik eden ekstraserebral travma saptanmistir.
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Hastalarin gelis Glasgow Koma Skalasina (GKS)
gore dagilimi; % 64 (134) hasta GKS 3-8 , %21 (44)
hasta GKS 9-12 , % 15 (31) hasta GKS 13-15 olarak
belirlenmistir. Cekilen CAT'lerde hastalarin % 79
unda (166) toplam 220 kitle lezyonu saptanirken
%21 (43) hastada kitle lezyonu saptanmanugtir. Kitle
lezyonlarinin dagihimi %24 (53) subdural hematom
(SDH), %15 (32) epidural hematom (EDH), %15
(34) pnomosefalus (PNS), %14 (30) intraserebral
hematom (ICH) , %32 (71) subaraknoid kanama
(SAK) olarak saptanmistir.

Hastalarin %54'de (113) radyolojik olarak beyin
6demi saptanmisken %46 (96) hastada ddem
bulunamamistir. Ayrica %21(45) hastada ¢okme
kirigi, %21 (44) hastada hemorajik kontiizyon
saptanmistir. Hastalardaki KIBAS bulgularina
bakildiginda %49 (102) pupil degisiklikleri, %19
(40) bulanti-kusma, %12 (25) hipertansiyon, %11(23)
aritmi, %7 geliste nobet, %28 (59) taraf bulgusu
saptanmugtir. Caligma grubundaki hastalarin %33'iinde
(70) norosiriirjik operasyon yapilmis geri kalanlara
tibbi tedavi uygulanmistir. Hastalarin reanimasyonda
kalis stireleri 5.8+7.4 (1-54) giin olarak saptanmistir.
Reanimasyona alinan hastalarin %50 'sine geliste
mekanik ventilasyon uygulanmis %3'tinde diabetes
insipitus gézlenmistir.

Hastalarin Glasgow Outcome Skoruna (GOS) gore
degerlendirilmesinde %37 (77) GR (good recovery),
%3 (6) MR (moderate recovery), %5 (10) SD
(severely deceased), %2 (4) PVS (persistent vegetative
state) ve %53 (112) D (dead) olarak degerlendirildi.

Mortalitenin gelis GKS'ye gore degerlendirilmesinde
GKS 3-8 arasinda mortalite %73 , GKS 9-12 arasinda
mortalite % 25 ve GKS 13-15 arasinda mortalite %
1 olarak belirlendi. Ayrica gelis GKS 3 olan 43
hastadan 42'si 6lmiistiir. Olen 112 hastanin % 88'nin
gelis GKS"1 3-8, %10 '"nun GKS"1 9-12 ve %2'sinin
GKS'1 13-15 arasinda bulundu.

Kitle lezyonlarinin mortaliteye etkisinin
arastirilmasinda ise kitle lezyonu olan hastalarda
mortalite %57 (95) kitle lezyonu olmayan hastalarda
ise %32 (14) olarak bulundu. Kitle lezyonu olan
hastalardan SDH olanlarda mortalite %74 , EDH
olanlarda %52 ve SAK olanlarda %71 olarak
bulundu. Sadece diffiiz beyin édemi saptanan
hastalarda ise mortalite % 53 olarak belirlendi.

TARTISMA

Kafa travmasi hastalar1 reanimasyon servisleri igin
en gii¢ hasta gruplarindan birini olusturmaktadir.
Kafa travmalarinda primer hasar gelistikten sonra
beyin kan akim (BKA) veya metabolizmasinda
gelisen bir sekonder bozukluk kurtarilabilecek
noronlarin 8lmesine neden olmaktadir!. Son 10 yildir
kafa travmalarindaki cerrahi ve medikal tedaviler bu
sekonder beyin hasarinin nlenmesi yoniinde
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odaklanmistir!. Sekonder beyin hasari oksijen
sunumunun azalmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
serebral hipoksinin nedeni serebral perfiizyon
basincinin artmasi (ortalama arter basincinin diigmesi
veya kafa i¢i basincinin yiikselmesi) arteriel hipoksi
veya ciddi anemidir!2. Bu nedenlerin olusmasindaki
etkenler ise havayolunun tikanmasi solunum aresti,
pulmoner aspirasyon, sok, pulmoner 6dem, yag veya
hava embolisi veya yiiksek spinal kord travmasi
olabilir?.

Kafa travmasi nedeniyle 6len hastalardaki histolojik
incelemeler bu hastalarda iskemik beyin hasarinin
sik oldugunu gostermektedir?. Beyin kan akiminin
en diisiik oldugu zamanin travmadan hemen sonra
oldugu bilinmektedir34. Tiim bu bulgular erken
iskeminin sekonder beyin hasarina neden oldugunu
gostermektedir. Oysa sekonder beyin hasarina neden
olabilecek iskemi travmanin oldugu yerde bilingli
bir yaklasim ile diizeltilirse mortalite ve morbidite
oranlari diisecektir. Ttim bu bilgilerin 1518inda kafa
travmali bir hastanin resiisitasyonu hava yolunun ve
ventilasyonun yeterli beyin ve spinal kord
perfiizyonunu saglayacak sekilde olusturulmasi ile
baglar2,

Calismamizda elde ettiimiz mortalite orani,
hastalarina fiberoptik kafa i¢i basing (KIB)
monitdrizasyonu uygulayan Morris ve ark.'nin
¢alismalarinda bildirdiklerinden (%24) olduk¢a
fazladir®. Bunu iilkemizdeki hasta tagima sistemine,
ilk miidahele eksikligine ve reanimasyon
servisimizdeki monitdrizasyon olanaklarinin daha
sinirli olmasina baglamaktayiz. Ayrica mortalite
oranimizin yiiksekligini ¢aligmamiza dahil edilen
hasta grubunun hastanemize basvuran kafa travmasi
hastalarinin en agirlarindan olusmasina, hasta
yiikiimiiziin fazlahgina ve hasta kitlemizin bazen en
temel tibbi gereksinimleri bile ekonomik olarak
kargilayamamasina baglanmigtir.

Calismamiz sonuglarina gére gelisteki GKS degeri,
hastada kitle lezyonunun bulunmast, kitle lezyonunun
yeri ve birden fazla olmasi mortaliteyi etkilemektedir.
Hasta tasima sisteminin gelismesi, travma yerinde
uygun, ilk miidahalenin yapilmasi, reanimasyon
servislerindeki donanimin arttirilmasi ve sadece kafa
travmalari ile ilgilenen reanimasyon servislerinin ve
reanimatorlerin artmasi ile mortalite oranlarinin
diisecegi kanisindayiz.
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