OROTRAVMA

ve Yogun Bakim

TURK NOROSIRURJi DERNEGI NOROTRAVMA ve YOGUN BAKIM OGRETIM ve EGITIM GRUBU BULTENI « SAYI 3, KASIM 2008

e Kafa Travmalarinda Hastahane Oncesi Siirecte
Yaklagim (Sf. 3, Dr. Mustafa Berker)

* Travmatik Beyin Hasarinda Cok islevli
Noéromonitdrizasyon: Giincel Literatiiriin Ozeti
(Sf. 6, Dr. Selim AYHAN, Dr. Melike MUT)

e Travmatik Beyin Hasarinda Monitorizasyon:
Giincel Literatiir Secmelerinin incelenmesi

(Sf. 11, Dr. Hakan SECKIN)

* Agir Kafa Travmali Olgularda ideal Tedavi
Yontemi (Sf. 14, Dr. Tanju UCAR)

e Serebral Kan Akimi (Sf. 16, Dr. Hasan KOCAELI)



TURK NOROSIRURUJI

DERNEG.I

NOROTRAVMA BULTEN I

TURK NOROSIRURJI DERNEGI
YONETIM KURULU

Baskan
Dr. ETHEM BESKONAKLI

2. Baskan

Dr. MURAD BAVBEK
Sekreter

Dr. AGAHAN UNLU
Muhasip
Dr. MEHMET YASAR KAYNAR

Veznedar

Dr. SULEYMAN CAYLI

TURK NOROSIRURJI DERNEGI
NOROTRAVMA VE YOGUN
BAKIM OGRETIM EGITIM GRUBU

Baskan
Dr. MUSTAFA BERKER
Baskan Yardimcisi
Dr. MELIKE MUT
Sekreter
Dr. HAKAN SECKIN
Uyeler
Dr. TANJU UCAR
Dr. SEMIH KESKIL

Taskent Caddesi 13/4 Bahgelievler
06500 ANKARA
Tel :+90 312 212 64 08
Faks: + 90 312 215 46 26
Web: www.turknorosirurji.org.tr
E-posta: info@turknorosirurji.org.tr

BULUS Tasarm ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06
E-posta: bulus@bulustasarim.com.tr

BASKANIN MESAIJI

Degerli Meslektaslarim,

Diffliz aksonal yaralanma, agir kafa travmalarinda en &nemli birincil
hasar mekanizmasi olsa da halen hakkinda ¢ok az sey bildigimiz
konulardan birisidir.Olusum mekanizmasi, nedenleri tanisi ve tedavisi
hep tartisilagelen, tizerinde fikirbirligi olmayan klinik tablodur.

Ayrica diffiz aksonal hasar olsun olmasin agir kafa travmalarinda izlem
nasil olacagi da tarismalidir. Teknolojinin tibbin icine ve beyine bu denli
girdigi giinimizde nerdeyse tim fonksiyonlar monitorize edilir hale
gelmistir. Ama burada sinir ne olmali, nereye kadar monitorizasyonla
hereket etmeliyiz? Yoksa bir donem oldugu gibi travma izlemi sirekli
hasta basinda beklenerek mi yapilmahdir? Oysa biliyoruz ki bizim
norolojik degerlendirmelerimizden daha 0Once gelismeleri bize
yansitabilecek monitorizasyon yontemleri vardir.

Bu biiltende kafa travmali hastanin olay yerinden alinmasindan,
tedavisinde segilecek hedeflere kadar uzanan stirecte kullanabilecegimiz
glincel bilgiler sunmaya calistik.

20 Aralik 2008 de Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ‘S salonunda
yapacagimiz sonbahar sempozyumunda bu konular ilgili uzmanlar
esliginde enine boyuna tartisilacaktir.

Yine biiltenimizin duyurular kisminda Dr. Tanju Ucgar’in ¢abalariyla EMN
2010 Tirkiye (Euroacademia Multidisciplinaria Neurotraumatologica) ile
ilgili haberi gururla sunuyoruz.

llginize grubumuz adina tesekkiir eder, 20 Aralik’da hepinizi
Hacettepe’ye bekleriz.

Saygilarimizla,
Norotravma ve Yogun Bakim Ogretim ve Egitim Grubu adina

Dr. Mustafa Berker
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KAFA TRAVMALARINDA HASTAHANE
ONCESI SURECTE YAKLASIM

afa travmasinda dogru ve etkin tedavi, travmanin
yada hasarin oldugu anda baslamalidir. ilk 50-
100 milisaniyede gelisen birincil hasarin
ardindan ikincil hasar siireci hemen baslamaktadir.
iste birincil hasarin stabilizasyonu , ikincil hasarin
etkilerinin azaltilmasi yada yok edilmesi ve korunmasi
amaciyla olabildigince erken yani travmadan hemen
sonra serebral reslsitasyon calismalari baglatiimalidir.

Ozellikle multitravma  hastasinda  sistemik
hemodinamik resiisitasyon sonrast ilk 6 saat icerisinde
gelisen ani oOlimlere bakildiginda akut serebral
iskemik hasarin 6n planda oldugu gorilmektedir.(1)

Devlet Istatistik Enstitiisii  verilerine gore
tlkemizde 2006 yilinda 6liimli yaralanmali toplam
kaza sayist 96.128 olup, 6len sayisi 4.633 iken yarali
sayisi 169.080 dir.(2).

Emniyet Genel miudirligi (www.egm.gov.tr)
verilerine gore 2007 yili 6limli yaralanmali toplam
kaza sayisi 106.994 olup, 6len sayisi 5.007 iken yaral
sayisi 189.007 dir. Ayni kaynaga gore 2008 in ilk 8 ayi
sonucunda 6limli yaralanmali toplam kaza sayisi
68.640 olup, olen sayisi 2.753 iken vyarali sayisi
120.295dir. Bu sonuglardan (lkemizde her yil
onlenebilir nedenlerle vyaklagik 4-5000 kisinin
yasamini kaybettigi, 150-200.000 kisinin yaralandig|,
bunlarin bir kisminin eski isine donemedigi, olusan
sosyo-ekonomik kaybin da boyutu dustintlecek
olursa ilk ve ivedi tibbi yardimin 6énemi bir kez daha
anlagilir.

Dr. Mustafa BERKER
H.U.T.F. Nérosiriirji Anabilim Dali

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 1.4 milyon
dolayinda insan kafa travmasina maruz kalmaktadir.
Tim olimlerin yaklasik 1/3’0  travmatik beyin
hasarindan olmaktadir. GCS goére siniflandirildiginda
ise agir siddette kafa travmasi %10, orta siddette
yaklasik %10, hafif kafa travmasi ise yaklasik %80’le
en biyik kismi olusturmaktadir.(3)

Son 30 yilda yapilan galismalar gostermistir ki
yogun ve Ozellesmis  hastane Oncesi tedavi
programlari travmatik beyin hasarinda morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir.(4-7).

Serebral doku hasari olusum mekanizmasini
kisaca gozden gecirecek olursak bilindigi gibi tim
calisma ve cabalara karsin carpma aninda olusan
birincil hasar geri donlssiz ve bir anlamda
dokunulmazdir, bugtinki bilgilerimizle énlem disinda
seyrini degistirmek olanaksiz dir. Direkt hasar kontakt
ve vyansiyan enerji transferini igcermektedir. Bu
mekanik zorlanmalarin yani sira primer hasarin
kendisi serebral vaskiiler yapilarda yirtilma ve
kopmalara da yol agmaktadir. ikincil hasarin esasini
olusturan hiicresel olaylar dongisi; birincil hasarla
baslar ve ilk saatlerde enflamatuvar, eksitotoksik,
oksidatif stres, metabolik, vaskiler ve mitokondiriyal
mekanizmalarla aktive olur. Bu siirecte yer tutan
lezyona yonelik girisimler, hipoksi ve hipotansiyonun
onlenmesi, sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ise
ikincil hasari yavaslatir ve/veya durdurabilir. Bu
kanitlanmis bilgiler 1s1ginda ilk saatlerin 6nemi
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tartismasizdir ve buradan yola gikarak ikincil hasarin
korunabilir oldugu da soylenebilir. (8).

Hipoksi: Hava yolunun agik tutulmasi ve
hipoksiden korunma, genel travma yonetiminde
birinci temel 6greti ve Oncelikti. Bu amacla kafa
travmasinda da serebral oksijenizasyon ayri bir 6nem
tasimaktadir ve serebral resisitasyonun ilk ve en
onemli asamasidir.

Tedavi edilebilir kafa travmalarinda major olim
sebebi hava yolu tikanmasi ve aspirasyondur. PaO2
<60 mmHg ve O2 saturasyonu < %90 olan siyanotik,
apneik hastalarda mortalite %50, agir sekel %50
civarindadir.(9). Bu nedenle hipoksi bulgusu gostersin
gostermesin  GKS<8 olan hastalarda standart
entubasyon hastahaneye gelmeden uygulanmali, O2
saturasyonu >%90 de tutulmahdir. Acilde entiibe
edilenlerle hastaneye gelmeden entlibe edilenlerin
kastsilastirildigr genis hasta gruplarinda  6lim ve
fonksiyonel ve norolojik kotli prognoz; acilde entiibe
edilenlerde 4 kat daha fazla bulunmustur.(10). Agir
kafa travmasi olan hastalarda hastaneye gelmeden
yapilacak entiibasyonla hem iyi oksijenizasyon
saglanacak, hem hipercapni 6nlenerek serebral
vazospazma ve dolayisiyla kafa ici basing artisina
engel olunacak, hem de hastanin aspirasyonu
onlenecek, trakeal temizligi de daha kolay
yapilabilecektir. Serebral herniasyon bulgusu
olmadikca hastane &ncesi donemde ventilasyonda
temel hedef PCO2 35-40 mmHg arasinda tutacak
sekilde olmalidir.

Hipotansiyon: Pek ¢ok calisma, kafa travmali
hastada; hipotansiyonla kotli prognoz arasindaki
onemli iliskiyi gostermistir. Tek bir hipotansiyon
atagiyla bile mortalite hizi ikiye katlanmaktadir.
Hipotansiyon hipoksiye oranla daha giicli bir kéti
prognos belirleyicisidir.(11,12). Bu agidan hastaneye
gelmeden tarvmadan hemen sonraki donemde
serebral perfliizyonu saglayacak, ikincil iskemik
hasradan koruyacak sekilde ivedi sivi replasmani
yapilmali, hipotansiyona volim kaybina yol agan
(scalp kanamasi v.b.) nedenler tedavi edilmelidir. Sivi
replasmani Oncelikle izotonik mayilerle tercihan
normal saline ile saglanmalidir. Optimal replasman
sivisi belirlenebilmis degildir. Hipertonik saline infuze
edilen miktarin 4-10 kati kadar intravaskdiler voliimde
genislemeye  neden  olur, kan  basincinin
stabilizasyonunu saglar. Mannitol gibi osmotik diurezi

de uyararak IKB disirir. Uzun dénem olumlu
sonuclari da bildirilmistir.(13)

Ayrica randomize bir calismada %20 lik Mannitol
ile %7.5'lik hipertonik salin (2ml/kg) karsilastiril-
diginda kafa travmali hastalarda hipertonik saline
intrakranial hipertansiyon kontroliinde daha etkin
bulunmustur.

Erken resisitasyonun VIP (ventilasyon, inflizyon,
pump) temelinde oldugu dusindlirse (15), agir kafa
travmali hastada hastane 6ncesi donemde transport
sirasinda bile sistolik kan basinci >120 mmHg (MAP>
90 mmHg) olacak sekilde pozitif inotroplar
kullaniimalidir(16).

ilk ve ivedi Yardim
Yonlendirimi

Ekiplerinin Yonetimi ve

Travmanin oldugu andan hastahaneye gelene
kadar olan sirecte ilk destek ekibinin haberdar
edilmesi, olay yerine etkin ve donanimli en hizli
aragla ulagim; dogaldir ki her lkenin bu konuya
verdigi 6nem, oncelik ve ekonomik olanaklariyla
olciludir. Sayet sizin herniasyon tablosundaki bir agir
kafa travmal hastayi Ik 1 saat icerisinde travma
merkezine nakledecek hava ulagim sisteminiz yoksa,
yolda oltimleri, hipoksik iskemik nedenlerle gelisecek
agir sekelleri kargilamaktan bagka ¢ikar yolunuz
olamayacaktir. Oysa agir sekelli ve/veya vegetatif
durumdaki bir hastanin kimdalatif masrafi, ayni
hastanin iskemik hipoksik hasar gelismeden bir
merkeze ulasimini saglayacak havayolu tasimasindan
¢ok daha fazla olacaktir. Bugtin Glkemizde bu olanak
sadece insanlarin ekonomik diizeyleriyle sinirlidir.

Olanaklariniz yeterli olsa da vyeterli bilgi ve
deneyime sahip ilk yardim personeliniz olmadikga ilk
yardim zincirinin dogru isletilmesi s6zkonusu
olamaz. Yine yapilan ¢alismalar, ilk yardimda egitimin
hizdan 6nemli ve oncelikli oldugunu, daha egitimli
ekiplerle yapilan ilk yardimla da agir kafa travmali
hastalarinin sonuglarinin ve prognosunun daha iyi
oldugu gosterilmistir.(17,18).

ilk destek ekibinin hangi hastayi hangi hizla ve
hangi merkeze goétiireceginin belirlenmesi ve bunun
organizasyonu da yapilacak serebral ve hemodinamik
resusitasyon kadar 6nemlidir. Clinkd bilinmektedir ki,
bir dereceye kadar olan hipoksi ve hipotansiyon, orta
siddette kafa travmasinda sekel olmaksizin tolere
edilebilirken; ayni 6lctide bir hipoksi ve hipotansiyon
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agir kafa travmasinda noronal hasar ve kalici defisitle
sonuglanmaktadir. Dolayisiyla hastalarin = hizla
degerlendirilip en yakin travma merkezine olanaklar
Olclisinde hizla nakledilmesi gereklidir. Ayrica sayet
hastalar hemodinamik stabilizasyon amaciyla 6nce
yerel bir hastahaneye goturilip oradan travma
merkezlerine nakledilmesi durumunda agir kafa
travmali hastalarin prognozunun daha kéti oldugu da
cesitli yazilarda belirtilmistir.(19,20)

Sonug olarak kafa travmali hastanin olay yerinden
yeterli, bilgi deneyim ve donanimli ekiplerce; serebral
ve hemodinamik resusitasyonuyla birlikte uygun
travma merkezine olabilen en hizli sekilde taginmasi

ve bu sirecin diizgiin, hatasiz yonetilmesi
gelisebilecek ikincil hasarlarin  en  &nemli
koruyucusudur.
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TRAVMATIK BEYIN HASARINDA
COK ISLEVLI NOROMONITORIZASYON:
GUNCEL LITERATURUN OZETI

Makale 5
Monitoring the injured brain: ICP and CBP.

Steiner LA and Andrews PJD.
British ] Anesthesia 97(1):26-38, 2006

Ingiltere Cambridge Universitesi Akademik Beyin
Cerrahisi Unitesi ve isvicre Basel Universite Hastanesi
Anestezi Boliimii Cerrahi Yogun Bakim Unitesi ve
Edinburgh Universitesi ve Western General Hastanesi
Anestezi Bolimi Yogun Bakim ve Agri Boliimlerinin
calismasi:

Beyin hasari sonrasi yiikselmis intrakranial basing
(ICP) ve distk serebral kan akimi (CBF), iskemi ve
kot prognozla seyreder, ikincil hasara yol acar. Bu
nedenle, pek ¢ok tedavi protokolli bu parametreleri
hedeflemektedir.
teknik yonleri, ve beyin hasari olan hastalarin klinik

ICP ve CBF monitorizasyonunun

izlemindeki rollerini ozetlemekte ve bu metodlarin

uygulaniminin  gilincel arastirmalardaki  yerini

vurgulamaktadir.

Artmis ICP, bilindigi gibi norosirtirji ve noroloji
hastalarinda sik goriilen problemlerdendir. Genellikle
intrakranial yer isgal eden lezyonlar, BOS dolanim
bozukluklar ya da daha diffiz patolojik durumlar

Dr. Selim AYHAN, Dr. Melike MUT

Hacettepe Universitesi Nérosiriirji Anabilim Dali

sebepler arasindadir. ICP 6lgiimiinde altin standart
intraventrikiler kateter kullanimidir, bu sayede BOS
drenaji da saglanabileceginden, tedavi igin de faydasi
olacaktir. intraventrikiiler kateterlerin en biyiik
dezavantaji yiiksek infeksiyon oranidir.  Ayni
zamanda beynin asiri sis oldugu hallerde de kateterin
Alternatif

intraparankimal problarla da ICP 6l¢limi s6z konusu

konulmasi  zor olabilir. olarak
olabilir. infeksiyon oraninin diisiik oldugu bilinmekle
birlikte, bu yontemle ancak bolgenin lokal basinci
oOlcllebilmekte ve zamanla kalibrasyon problemleri
ortaya c¢ikabilmektedir. Ayrica, her ne kadar sozi
edilen yontemler kadar giivenilir olmasalar da,
subaraknoid, subdural ve epidural problarla da 6l¢tim
yapmak mimkindir.
durumlarda transkranial Doppler ile de ICP hakkinda
bilgi sahibi olunabilinir. ~ Ancak ICP takibinin
hastalara fayda sagladigini gosteren randomize

kontrolll bir ¢alisma hentiz yoktur.

ICP kateterinin konulamadigi

ICP, ayni zamanda serebral perflizyon basinci
(CPP)'nin hesaplanmasinda kullanilir [CPP = MAP
(ortalama arterial basing) - ICP]. CPP de beyin hasarl
hastalarda, terapotik bir hedef olarak kullanilir ancak
kullanilacak olan esik deger konusu tartismalidir. Esik
degerin bulunmasinda, transkranial Doppler, juguler
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bulbus doku
oksimetrisi, serebrovaskiler basing reaktivite indeksi

oksimetri, mikrodiyaliz, beyin
gibi yontemler kulanilabilinir. Ancak giinimiizde bu
yontemin de travmatik beyin hasarli hastalarin seyrini

diizelttigine dair yeterince kanit yoktur.

CBF monitorizasyonu da sekonder hasari tespit
etmek ve 6nlemek icin uygun yaklasimlardan bir
tanesidir. Ancak ylksek CBF'nin yararli oldugu gibi
zararh etkileri de olabilir. Yine yiiksek CBF ile ICP
arasindaki iliski net degildir. CBF hakkinda, kalitatif
sahibi
Klinikte kullanilan en sik iki yontem

ve kantitatif pek c¢ok yontemle bilgi
olunabilinir.
transkranial Doppler ve juguler bulbus oksimetridir
(SjO2).
verilerin, tedavi stratejilerine katkisinin beyin hasari

CBF monitdrizasyonundan elde edilen

olan hastalarda prognozu iyilestirdigine dair kesin bir
kanit malesef yoktur.

Cikarimlar

Akut beyin hasari hastalarinda giincel yo6netim
stratejileri fizyolojik stabilite
dayanmaktadir. Her ne kadar kesin esik degerleri tam

prensibine

olarak belirlenmis degilse de ICP degerlerinin
monitorize edilmedigi durumlarda 6nemli bir bilgi
eksikligi s6z konusu olmakta ve hastalarin objektif
tedavisi miimkin olmamaktadir. ICP” nin disuridlmesi
ICP
monitorleri olduk¢a ucuz olup komplikasyonlari

girisimleri iki yani keskin bir bicaga benzer.

kabul edilebilir derecede azdir. Oldukca 6nemli bir
bilgi birikimine ulasim saglarlar ve akut beyin
hasarinda tim kritik bakim y6netiminin kose tasi
olarak kabul edilmelidir. CBF monitorizasyonunun
roli daha az belirgindir.  SjO2 ve transkranial
Doppler metodlari daha sik kullaniimaktadir. Ancak
bu

stratejilerine ilavesinin beyin hasari olan hastalarda

metodlardan elde edilen verilerin tedavi

prognozu iyilestirdigine dair kesin bir kanit yoktur.

Makale 6

Continous monitoring of cerebrovascular

pressure reactivity in patients with head injury.

Zweifel C, Lavinio A, Steiner LA, Rodolowich D,

Smielewski P, Timofeev [, Hiler M, Balestreri M,
Kirkpatrick PJ, Pickard JD, Hutchinson P and
Czosnyka M.

Neurosurg Focus 25(10):E2, 2008

Ingiltere Cambridge Universitesi Akademik Beyin
Cerrahisi Unitesi ve Isvicre Basel Universite Hastanesi
Anestezi departmanlarinin galismasi:

Serebrovaskiler basing reaktivitesi, serebral
damarlarin transmural basingtaki degisikliklere cevap
verebilme yetenegidir. Normalde arteriyal kan basinci
arttiginda vasokonstriksiyon cevabi veren ve serebral
kan hacmine bagh ICP’yi disiirme egiliminde olan
serebral damarlar, otoregulasyon bozuldugunda pasif
olarak artan kan basici ile kafa ici basincini artirir,
“Serebrovaskiler basing reaktivite indeksi (PRx)”ni,
ortalama intrakranial basing ve ortalama arterial kan
basinci arasindaki korelasyon katsayisi tayin eder. Bu
calismada yazarlar, kafa travmasi gegirmis ve sliregen
serebrovaskiiler basing reaktivitesi olcimui yapilmis
398

incelemislerdir.

olan hastadan  olusan  veritabanini

PRx, 298 hastada serebrovaskdiiler otoregiilas-
yonun degerlendirildigi Doppler ultrasonografi ile
(Mean index Mx), 17 hastada PET ile degerlendirilen
statik otoregulasyon hizi ile ve 22 hastada serebral
metabolik O2 hizi Hasta
prognozu hasarlanmadan 6 ay sonra degerlen-

ile karsilastirilmistir.

dirilmistir.

Bu calismada, PRx ve Mx arasinda (R2=0.36,
p<0.001), ve otoregiilasyonun statik hizi (R2=0.31,
bir iliski
bulunmustur. PRx degerinin >0.35 olmasi, ylksek
iliskilidir  (>50%).
intrakraniyal hipertansiyonda 6nemli bir bozulma

p<0.02) arasinda pozitif ve 6nemli

mortalite ile PRx direncli
gostermektedir ve bu deger prognozla iliskili olup, iyi
seyirli — orta ya da ciddi sekeli olan ya da mortal
PRx

grafiginin serebral perflizyon basinci (CPP) ile

seyredecek hastalari ayirt edebilmektedir.

karsilastirildiginda, U-seklinde bir egri gostermesi,
cok dusiik ve cok yliksek CPP degerlerinin basing
reaktivitesinde bozuklukla beraber seyrettigini
distindirmektedir. Bu sekilde bir optimal CPP her bir
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olguda tanimlanmis ve mevcut CPP ile optimal CPP
arasinda ne kadar biyiik fark varsa hasta prognozu o
kadar koti bulunmustur (ortalama olarak optimal CPP
altinda tedavi edilen hastalar igin (R>= 0.53, p<0.001)
ve ortalama CPP optimalin Ustlindeki hastalar igin
(R2= -0.40,
sonrasi basing reaktivitesi baslangicta kotilesirken,

p<0.05). Dekompresif kraniektomi

daha sonraki postoperatif donemde iyilesmistir.
Tedavi amagli hipotermiden sonra yeniden isinma
sirasinda beyin 1s1 esigi olan 37°C’yi gecen 24
hastanin 17’sinde (%70.8) ICP sabit kalmis, ama
ortalama PRx 0.32’ye cikmistir (p<0.0001); ki bu
serebrovaskdiler reaktivitede 6nemli bir bozulma
oldugunu gostermektedir.

PRx, ICP ve arterial kan
basincindaki degisikliklerden tireyen ikincil bir
indekstir ve serebrovaskuler kotiilesmenin dolayli bir
gostergesi olarak kullanilabilinir. ~ Otoreglilasyonla

yonlendirilen tedavi 1s1§inda, PRx in siliregen tayini

Sonuc¢ olarak,

mimkindir ve énemi daha ileri prospektif kontrolli
calismalarla degerlendirilmelidir.

Cikarimlar

PRx, ICP ve ABP &lciimd ile bulunan ikincil bir
indeks olup, serebrovaskiiler bozulmanin dolayli
Sarekli, PRx
monitdrizasyonu, serebrovaskiiler basing reaktivitesi

belirleyicisidir. uzun  sdreli
optimal degerine ulasan hastalarda, CPP tayinine
Boyle bir bagimli
yaklagimin avantajlari prospektif calismalarla yeniden

degerlendirilmelidir.

firsat  verir. otoreglilasyon

Makale 7

Conventional neurocritical care and cerebral
oxygenation after traumatic brain injury.

Stiefel MF, Udoetuk JD, Spiotta AM, Gractas VH,
Goldberg A, Maloney-Vilensky E, Bloom S, Le Roux
PD.

J Neurosurg 105:568-575, 2006

Pennsylvania Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji
Anabilim Dali, Travma Cerrahisi ve Cerrahi Yogun

Bakim (nitelerinden yayimlanan bir calisma.

Bilindigi gibi intrakranial basing (ICP) ve serebral
perfiizyon basinci (CPP) ol¢iimleri travmatik beyin
hasarinin kontrolinin temelini olusturmaktadir.
Yazarlar, beyin (TBI)
degerlendirilmesinde gerekli olan intrakranial basing
(ICP) (CPP)
Olgctimlerinin, bakiminda

travmatik hasari

ve serebral perflizyon basinci

norosirlrji  yogun

resisitasyon sonrasi ilk 6 saate yeterli beyin

oksijenlenmesinde  yeterli  olup  olmadigini

arastirmistir.

Agir TBI (Glasgow Koma Skoru<8 ve Injury
Severity Scale score>16) ile resisite edilip birinci
basamak travma merkezine miiracaat eden ve travma
ilk 6 doku O,
monitorizasyonu yapilan hastalar prospektif olarak
gozlem altina alinmis, ve tedavi ICP < 25mmHg, CPP
> 60mmHg olacak sekilde bicimlendirilmistir. Normal
serebral oksijen basinglari 20-40 mmHg olarak kabul

sonrasi saat icinde beyin

edilmistir.

Ortalama yasi 39+ 20 olan 19 erkek ve 6 kadindan

olusan 25 hastaya ait veriler incelenmistir.
Resusitasyondan sonra hastalarin %84 linde ICP < 25
mmHg, %88’inde ise CPP > 60mmHg bulunmustur.
ilk 1 saat baglangic beyin dokusu O, degerleri,
hastalarin %68 inde 25mmHg ve altinda, %56’sinda
20mm Hg ve altinda, %10’unda ise 10mmHg ve
altinda bulunmustur.  ICP degerleri 25mmHg ve
altinda olan hastalarin yaklasik 1/3 lnde (%29) ve
CPP olcimleri 60mmHg’den biyiik olan hastalarin
%27 sinde ciddi serebral hipoksi (beyin dokusu O,
seviyesi < 10mmHg) saptanmis. On dokuz hastada
hem ICP hem de CPP optimal (ICP < 25mmHg ve
CCP > 60mmHg) olmasina ragmen, beyin dokusu O2
seviyesi hastalarin %47’sinde < 20mmHg ve %21
inde ise < T0mmHg bulunmus. Mortalite hizi beyin
doku oksijenizasyonu disiik olan hastalarda daha

beklendigi gibi daha yiiksek bulunmus.

Sonug: Buglinkli norosiriirji bakim standartlarina
(yani, ICP ve CPP kontroline) dayali beyin
resusitasyonu, bazi hastalarda serebral hipoksiyi
engelleyememektedir. Bu bulgu, uygun CPP vye
ragmen neden bazi hastalarda sekonder noronal
zedelenme oldugunu izah etmeye yardimci olabilir.
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Calisma sonuglari, TBI sonrasi beyin resiisitasyonunun
yeniden tanimlanmasinin gerektigini dustindir-

mektedir.
Cikarimlar

Coklu hasarli TBI hastalarinin resisitasyonu tam
olarak tanimlanmis degildir. Kristalloid ya da kolloid
solisyonlar ile sivi resusitasyonunun risk ve
getirimlerinin ince bir dengede oldugu kesindir. CPP
artirmak icin norepinefrin, hipertonik salin ya da
hipotansif resusitasyon gibi alternatif resusitasyon
stratejileri daha ileri incelemeler gerektirmektedir.
Zorluk, "ne kullanilmasinda" degil, "resiisitasyonun

sonuclandiriimasinin” tanimlamasindadir.

Sonuglarin 1s1ginda, yeni bilgilerin su andaki CPP
yonetimini sorguladigini ve resusitasyonun amaglarini
daha iyi tanimlanmasi gerektigini dusiiniiyoruz.
Potansiyel hedeflerden biri beyin O, degerleri olabilir.
Bu tanim sok ile ilgili glincel diistincelerle de uyumlu
olacaktir. Beyin dokusu O, degerleri ile ydnlendirilen
yonetim, her hasta igin uygun CPP yi tayin edecek ve
ozellikle yasli ve kardiak rezervi dusik olan
hastalarda CPP artirma sonucunda gelisebilecek
muhtemel koti sonuglar engelleyecektir.

Beyin resusitasyonu icin sadece ICP ve CPP gibi
hidrolik 6l¢timlerin temel alinmasinin yani sira, beyin
dokusu O, degerlerinin de icinde bulundugu coklu
monitorleme ile yonlendirilmis tedavinin TBI sonrasi
uygun beyin resusitasyonunda daha iyi sonuclar
dogurabilmesi mimkinddr.

Makale 8

Acute clinical grading in pediatric severe
traumatic brain injury and its association with
subsequent intracranial pressure, cerebral perfusion
pressure and brain oxygenation.

Figaji AA, Zwane E, Fieggen CA, Peter JC and
LeRoux PD.

Neurosurgery Focus 25(4):E-4, 2008

Giiney Afrika Cape Town Universitesi Beyin

Cerrahisi ve  Pediatrik  Norobilim  Unitesi

eEpidemiyoloji Bélimi, Cape Town Red Cross Cocuk
Hastanesi, Rodenboch ve Pennsylvenia Universitesi
Beyin Cerrahisi Bolimlerinin galismasi:

Bu calismada yazarlar, cocuklarda goriilen agir
travmatik beyin hasarinda, akut klinik degerlendirme
yontemleri ve ikincil serebral hasar olgitlerinin

arasindaki iliskiyi irdelemeyi amaclamislardir.  Bu
dogrultuda, intrakranial basing (ICP), serebral
perfizyon basinct (CPP) olgimi  ve beyin

oksijenizasyon ol¢timi (PbtO,) yapilan ve baslangi¢
Glasgow Koma Skorlamasi, Pediatrik Travma
Skorlamasi, Pediatrik Mortalite indeksi 2 (PIM2) skoru
ve bilgisayarli tomografi (BT) siniflamasi olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Bu akut klinik skorlama
sistemleri ile ikincil serebral hasar 6l¢ttleri (ICP, CPP,
PbtO,, ve sistemik hipoksi) arasindaki iliski univaryant

ve multivaryant analizler ile degerlendirilmistir.

Yazarlar, hastalarin akut klinik skorlari ve hasara
ikincil secili fizyolojik olcitler arasinda anlamli bir
iliski bulmuslardir. Ancak sonuglar arasinda biyiik
oranda degiskenlik vardir, ve degerlendirilen skorlarin
hic biri tek ya da tim hasari 6ngérme agisindan yeterli
degildir. Ayrica, fizyolojik olcutlerin bazilart hicbir
skor tarafindan 6ngoriilememistir. Siddetli TBI olan,
15 yas altindaki, 52 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Restusitasyon sonrasi distik GKS; diistik CPP, ve dustik
PbtO, degerleri kotli prognoz ile istatistiksel olarak
anlamli iliskiye sahiptir.  GKS motor komponenti
bagimsiz olarak degerlendirildiginde, ancak farkli
istatistiksel yontemler kullanildiginda, kotllesmis
motor yanit ile duisiik PbtO, degerleri arasinda
Yine PIM2 skoru
arttikga; CPP’ nin azaldigi ve ortalama ve tepe ICP

anlamli iliski bulunabilmistir.

degerlerinin arttigr, PTS kotiilesmesinin ise sadece
diisik PbtO, degeri ile istatistiksel olarak anlamli
iliskiye sahip oldugu gosterilmistir. Basvuru anindaki
pupil yaniti, travmatik beyin hasarinin seyrini gosteren
en Onemli kriterlerden bir tanesidir. Yine yapilan
caligmada hasta yasi ile CPP arasinda anlamli
iligki yas
kuglldikge fizyolojik esik daha distikken, ilerleyen

istatistiksel bulunmustur. Bunun,

yasla birlikte hedeflenen CPP degerlerinin daha
olmasina

yiksek bagli  oldugu yazarlarca
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dustinilmistir. Marshall BT Klasifikasyon sistemine
gore, kabul anindaki yiiksek Marhall evresi, ylksek
ICP, diistik CPP, distk PaO, ve duisik SaO, ile anlamli
olarak iligskilidir. ~ Yine yiksek Marshall evresi
(Marshall evre Il ve IV) dekompresif kraniektomi
uygulamasi ile istatistiksel olarak anlamli iliskiye
sahipken; pupiller reaktivitenin de zayif da olsa
dekompresif kraniektomi ve tiyopental tedavisi ile
anlamli istatistiksel iliskisi bulunmustur.

Sonug olarak, ilk hasarin siddetini siniflayan
derecelendirme sistemleri, her ne kadar ilk tedaviyi
yonlendirebilmekte ise de, ikincil (ve dolayl) beyin
hasarlarinin kimlerde goriilecegini dngormede sinirh
bir degere sahip gibi goziikmektedir.

Cikarimlar:

Siddetli TBI olan c¢ocuklardaki birincil hasari
tarifleyen akut degerlendirme skorlari ile pediatrik
yogun bakim initesine kabul sonrasi degerlendirilen
ikincil hasarin fizyolojik belirtecleri arasinda degisken
bir iliski oldugu saptanmistir.

Her ne kadar baslangic skorlari ve ikincil hasarin
bazi belirtegleri arasinda iligski oldugu gozlemlenmis
ise de, skorlarin higbirisi ikincil hasarlarin birini ya da
timinl 6ngdrememektedir.

Ulasilan sonuca gore, birincil hasarin siddetini
derecelendirmeye yarayan skorlama sistemleri, ilk
de,

kimlerde olacagini 6ngérmede sinirli bir degere

tedaviyi yonlendirebilseler ikincil hasarin
sahiptir. Bu ylizden kafa travmasi ile bagvuran tim

hastalarda ikincil hasar olusumuna karsi tim

klinisyenlerin dikkatli olmasini 6nerilmektedir.
ANALiZ

Travmatik beyin hasarinin patofizyolojisinde
birincil ve ikincil hasarlar rol oynar. Birincil hasarin
temelini travma anindaki fiziksel hasar olusturur.
ikincil hasar ise, daha sonradan gelisen iskemik,
iyonik, norokimyasal ve imminolojik bir dizi olaylar
sonucunda olusur. Giinilimiizdeki tedavi yaklasimlari
ikincil hasari azaltirken, viicudun kendi rejeneratif
stirecini maksimuma ¢ikartmayr amaglamaktadir. Bu
nedenle, geri donisstiz hasar olusmadan 6nce tani ve
efektif tedavinin saglanmasi icin, hasarli beynin
monitorize edilmesi gerekmektedir. Bu baglamda, en
stk ICP ve CBF tekniklerle sirekli olarak olgiilerek
takip edilebilinir. Bunun yani sira beyin parenkimi
de
tekniklerin yaninda yerini alacaktir.

oksijen  monitorlemesi gelecekte standart
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TRAVMATIK BEYIN HASARINDA
MONITORIZASYON:
GUNCEL LITERATUR SECMELERININ
INCELENMES|

ravmatik beyin hasari (TBH) o6zellikle geng
TnUfusta ana mortalite ve morbidite etkenlerinden

biridir. Glinimizde TBH olgularinin tedavisinde
esasl olusturan, akut dénemdeki birincil hasardan
cok, ikincil hasarlarin olusmasina ve olusan hasarlarin
giderilmesine yonelik girisimlerdir. ikincil hasarlarin
olusmasinin 6nlenmesi olgularin viicut ve beyin
fizyolojik degiskenlerinin normal sinirlarda tutulmasi
ile baglantihidir. Beyin fizyolojik degiskenlerine
yonelik monitdrizasyon bu asamada izlem igin gerekli
bilgileri saglayarak tedavinin temelini olusturur. Bu
konu ile ilgili olarak dort ayri makale giincel literatir
bilgisini temsilen degerlendirilerek sunulmustur.

Makale 1

Reduced mortality rate in patients with severe
traumatic brain injury treated with brain tissue
oxygen monitoring.

Stiefel MF, Spiotta A, Gracias VH, Garuffe AM,
Guillamondegui O, Maloney-Wilensky E, Bloom S,
Grady MS, LeRoux PD. ] Neurosurg. 103:805-11,
2005

TBH olgularinda monitérizasyon agisindan
onerilen temel degisken kafa igi basinci (KiB) dir.
Beyin perfiizyon basinci (BPB) KiB &lciimiine bagli
olarak hesaplanir. Ancak beyin iskemisinin

Dr. Hakan SECKIN

S.B. Ankara Digkapi Egitim ve Arastirma Hastanesi
2. Norosirtrji Klinigi

onlenmesinde BPB ve KiB izlemi ve bu iki degiskene
yonelik girisimler her zaman yeterli olmamaktadir. Bu
nedenle yazarlar, TBHIi olgularda beyin dokusu
oksijen diizeyini de monitorize edilen degiskenlere
dahil etmislerdir. Hastalari beyin dokusu oksijen
diizeyi izlenenler (25 olgu) ve izlenmeyenler (25 olgu)
olarak iki gruba ayirmiglardir. Yalnizca KiB ve BPB
izlemi yapilan olgularda travmaya ikincil KiB artigi
tedavisinde  amaclanan ~ KiB<20mmHg  ve
BPB>60mmHg diizeyleridir. Tedavi algoritmasi buna
gore yapilandirilmistir. Beyin dokusu oksijen diizeyi
de monitorize edilen grupta da KiB ve BPB de ayni
degerler hedeflenmistir. Bu grupta ek olarak beyin O
diizeyi>25mmHg olacak sekilde midahalede
bulunulmustur. Bu amagla; BPB artirilmasi, oksijen
diizeyini olumsuz etkileyecek sistemik sorunlarin
giderilmesi, nobetlerin  Onlenmesi, bilgisayarli
tomografi ile gelisebilecek kanamalarin taranmasi gibi
onlemler alinmistir. Tibbi tedaviye ragmen beyin O
diizeyi 15 dakikadan daha uzun bir siire <20mmHg
diizeyinde seyreden olgularda ise hemikraniektomi
ile dekompresyon yapilmustir.

Cahsma sonucunda yalnizca KiB ve BPB izlenen
olgularda % 44 mortalite bulunurken, PO: diizeyi de
izlenen olgularda mortalite % 25 olmustur. Mortalite
oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir.
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Yazarlar agir TBH'li olgularda tedavi hedeflerine beyin
PO: diizeyi eklenmesinin hasta kaybinda azalma ile
gittigi sonucuna varmislardir.

Yorum 1: Agir travmatik beyin hasarl olgularda
standart izlem kafa ici basinci ve buna bagh olarak
hesaplanan beyin perflizyon basinci izlemleridir.
Beyin PO: diizeyini degistiren etkenlerin bir kismi KiB
monitorleri ile saptanamamaktadir. Ustelik normalde
20-40 mmHg olan beyin PO: degeri ile BPB arasinda
her zaman dogrudan baglanti olmadigi bilinmektedir.
Bu nedenle PO: diizeyinin de monitorizasyona
eklenmesi ve tedavi hedefleri arasinda olmasi bu grup
hastada mortaliteyi olumlu yonde etkileyecektir.

Makale 2

Multimodality monitoring in the management of
refractory intracranial hypertension: a case report.

Stiefel MF, Verdiramo AM, Schuster /M, Gracias
VH, LeRoux PD. | Trauma. 59:757-61, 2005.

Agir TBH'li olgularda uygulanan izlem ve tedavi
semasina KiB ve BPB yani sira beyin PO: diizeyinin
de eklenmesi beyin iskemisinin daha etkin izlem ve
tedaisine yol agmaktadir. 24 yasinda bir erkek hasta,
agir kafa travmasi sonrasi GKS 3 puanda acil servise
getirildi. Entlibe edilerek solunum cihazina baglandi
ve ressite edildi. BBT de hafif kitle etkisi yapan kiiglk
bir sag frontal kontlizyon ile oksipital kemikte ve kafa
kaidesinde kirik saptandi. Hastanin beyin dokusuna
KiB ve beyin PO: monitorleri yerlestirildi. Tedavide
KiB’'ni <20 mmHg, BPB ni >70 mmHG, juguler ven
O:> satlirasyonunu >%50 ve beyin PO: diizeyini >25
mmHG degerlerinde tutmak hedeflendi. Sedasyon
icin propofol infizyonu baslandi ve ventilator
degerleri PaO2 >35 mmHg olacak sekilde ayarlandi.
Tibbi tedavi KiB ni kontrol etmede yetersiz kaldiginda
ventrikll ponksiyonu ile BOS drenaji ve barbitirat
komasi uygulanmis. Hastanin KiB artiginin stirmesi
tlzerine gekilen BBT'de agir beyin 6demi saptanmis.
Ancak artmis KiB’na ragmen beyin oksijenlenme
degerlerinin normal olmasi, bu degerlerin KiB
artigindan etkilenmedigini diistindiirmis. KiB artigini
kontrol etmek icin dekompresif hemikraniektomi
yapilmis. Ardindan KiB giderek normale dénmiis.
Olgu travma sonrasi 3. ayda norolojik kaybi olmadan
isine donms.

Yazarlar sunulan olgunun tedaviye direncli KiB

artisi gelistirdigini ve bu tip olgularin nadiren sag

kaldigini belirtmektedirler. Tedavinin sonlandiriimasi
distinaldiigiinde bunu engelleyen normal beyin PO:2
diizeyi olmustur. Bu olgu beyin PO: diizeyinin de
izlenen degiskenlere eklenmesinin agir TBH'li
olgularda 6nemini gostermektedir. Jugular bulbus
oksijen satiirasyonu ve beyin PO: dizeyinin birlikte
izlenmesi beyin kan akiminin yeterli olduguna isaret
ederek mutlak beyin kan akimi degerlerinden daha
degerli bilgi vermektedir. Bu degerler ayni zamanda
uygulanan  hiperventilasyon  tedavisinin  de
etkinliginin kontroliine olanak saglamaktadir.

Yorum 2

ilk makale ile ayni grup tarafindan sunulan bu
olguda, agir TBH sonrasi uygulanan tedavi akis
semasi oldukca net bir sekilde anlatilmaktadir.
Makale bu acgidan son derece ogreticidir. Beyin PO2
diizeyi ve juguler bulbus oksijen satiirasyon
degerlerinin agir KiB artisi olmasina ragmen normal
bulunmasi hem bu degerlerin yalnizca KiB ve BPB’na
bagl olmadigini gostermesi agisindan kiymetlidir
hem de olgunun tedavisinin sonlandirilip olguyu pasif
Otenaziden korudugu icin ogreticidir.

Makale 3

Does multimodality monitoring make a difference
in neurocritical care?

Sahuquillo ). Eur | Anaesthesiol

2008;42:83-6.

Suppl.

Beyin cerrahi yogun bakimlarinda santral sinir
sisteminin monitdrizasyonu igin pek ¢ok cihaz ve
degisken vardir. Coklu monitdrizasyonun amaclari; 1)
geri donligstiz beyin hasari gerceklesmeden norolojik
kotlilesmenin erken saptanmasi, 2) hasta bakimina ait
kararlarin her hastaya 6zgl olacak sekilde verilmesi,
3) hasta bakiminin yonlendirilmesi, 4) tedavi
uygulamalarinin  sonuglarinin  izlenmesi  ve
olusabilecek yan etkilerin 6nlenmesi, 5) karmasik
hastaliklarin patofizyolojilerinin anlasiimasi, 6) bakim
protokollerinin olusturulmasi ve yiritiilmesi, 7) beyin
hasarindan  sonra sag kalanlarin  norolojik
iyilesmelerinin artirilmasi ve yasam kalitelerinin
yikseltilmesi. Bu amaglara  ulagsmak igin
monitorizasyon sonuglarinin yorumlarinda uzmanlar

arasi  goris birliginin saglanmasi ve monitor
ctktilarinin degerlendirilmesinin =~ 6grenilmesi
gereklidir. Kanita dayali tip uygulamasinda,

noromonitorizasyon kullaniminin hasta sagkalimina
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etkisi gosterilememistir. Ancak kanita dayal tip
degerlendirmesine konu olan c¢alismalar bazi
agilardan sorunludur. Bu nedenle monitérizasyonun
degeri hakkinda yargiya varmadan 6nce bu konuda
nesnel bir kanita dayali tip bilgisi olusturulamayacagi
bilinmelidir.

Monitorler bize yansiz degerler saglar. Esas olan
bu degerlerin dogru yorumlanarak hasta bakiminda
kullanilabilecek degerlere donustiriilebilmesidir.
Yapilan bir calismada yenidogan yogun bakiminda
cahsan hekim ve hemsirelerden 14 ayri monitor
degerini yorumlamalari istenmistir. Sonuglar kidemli
hekimlerin dogru tani oranini %68, kidemsiz
hekimlerin dogru tani oranini %58 ve hemsirelerin
dogru tani oranini %25 oldugunu gostermistir. Bu
durumun Gstesinden gelmek icin kullanicilarin bilissel
ylklerini azaltacak grafik-tabanli monitorizasyona ve
gereksiz bilgileri disarida birakacak yazilimlara
gereksinim vardir. Ayrica ekiplerin surekli egitimi
gereklidir. Yillar 6nce Roizen ve Toledano’nun dedigi
gibi “hastalar dogrudan yeni teknoloji kullanimindan
yarar saglamasalar da, bunlar kullanan hekimlerin
ogrendiklerinden dolayli olarak yarar saglayabilirler”.

Yorum 3

Bu yazi beyin cerrahi yogun bakim biriminde
coklu monitorizasyona, gerekliligi ve vyararinin
artirlmast igin  yapilabilecekler  acgisindan
yaklagsmaktadir.  Yazar monitorizasyonda elde
ettigimiz bilgilerin hastaya yarar saglayacak sekilde
degerlendirilmesinin ~ temel nokta  oldugunu
vurgulamaktadir ki bu monitérizasyonun en 6nemli
noktasidir.  Buna ulasmanin  yolu sonuglari
degerlendirecek ekibin veriler konusunda tam bilgili
olmasi ve verilerin tedaviye dondstiriilmesi igin
gerekli tedavi akis semalarinin olusturulmasidir.

Makale 4

Multimodal monitoring in traumatic brain injury:
current status and future directions.

Tisdall MM, Smith M. Br ] Anaesth. 99:61-7. 2007

Travmatik beyin hasarinda birincil ve ikincil
suirecler rol oynar. Birincil beyin hasari 6nceleri ani ve
geri donligstiz olarak dustinilirken, simdilerde hiicre
Oliminin ¢ogunun travmadan saatler sonra
gerceklestigi ve bu zamanlamanin ikincil streclerle
cakigtigi anlagilmistir. ikinci hasarda hipotansiyon,

anemi, asit-baz bozukluklari, kan sekeri diizensizligi,
KiB artisi, beyin 6demi, epileptik nobetler, beyin kan
akimi bozukluklari,  metabolik  ve  iyonik
dengesizlikler, eksitotoksisite, serbest radikallerin
olusturdugu hasar ve mitokondri islev bozuklugu rol
oynamaktadir. Hastalarin  %90’indan fazlasinda
karsilasilan bu sorunlarin tedavi edildigi yer yogun
bakimdir ve c¢oklu monitérizasyonun amaci bu
sorunlarin taninip duzeltilmesidir. Bu amagla hem
sistemik ~ monitérizasyon ~ hem de  beyin
monitdrizasyonu uygulanmaktadir. invaziv beyin
monitdrizasyonu; KiB izlemi, beyin PO: diizeyi
izlemi, beyin mikrodiyalizi (laktat, gliserol, pirlivat,
glutamat ve glukoz degerleri izlenir) ve
serebrovaskiiler otoregiilasyon izlemini icerir.invaziv
olmayan yontemler; goriintileme ydntemleri,
transkraniyal ~ Doppler, EEG  ve  kizilalt
spektroskopidir. Bu yontemlerin degisik yararlarinin
yani sira komplikasyonlart bulunur. Yine de en
onemlisi tim bu yontemlerin sundugu verilerin
butlnlestirilip degerlendirilmesidir.

Yorum 4

Bu makale santral sinir sistemi monitori-
zasyonunda mevcut yontemleri oldukga acgik ve
yeterli bir bicimde tanitip degerlendirmektedir.
Ozellikle invaziv monitdrizasyon fizyolojisi agisindan
temel bilgiler agiklikla sunulmustur.

Cikarimlar

Sunulan  makalelerin  degerlendirilmesinde
karsimiza ¢ikan ortak noktalar sunlardir:

1- Agir TBH izleminde temel yontemler, yasamsal
bulgularin izlenmesinin yani sira KiB ve BPB
izlemleridir.

2- Beyin dokusunun oksijenizasyonunun izlen-
mesi KiB ve BPB’nin sunmadigi, ancak klinik olarak
cok degerli bilgiler vermektedir.

3- Monitorizasyonu teknikleri cesitlenmekte ve
giderek artan maliyetler getirmektedir. Bu yontemlerin
rasyonel kullanimi elde edilen verileri dogru bir
sekilde butlnlestirip degerlendirecek ve tedavi akis
semasina aktaracak ekiple mimkindiir.

4- Agir TBH’l olgularda tedavi akis semasi
olusturulmasi  ve  uygulanmasi  olmaksizin
monitorizasyondan yeterli verim alinamaz.
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AGIR KAFA TRAVMALI OLGULARDA

IDEAL TEDAVI YONTEMI
IKB'1 diigiirmek mi, SPB'ni yiiksek tutmaya calismak mi

oncelikli hedef olmalidir?

® ntrakraniyal basinci distirmek mi, serebral
Iperf(]zyon basincini ylksek tutmaya calismak mi

oncelikli hedef olmalidir? sorusu son yillarda
norotravma ile ugrasan norosiriirji hekimlerinin
ilgisini uyandirmaktadir. Cok sayida degisik goris
bildirilmekle beraber sanki giderek uzlasmaya dogru
bir egilim de belirlenmis gibidir. Bu sorunun yanitini
bulmak igin oncelikli olarak agir kafa travmasi
fizyopatolojisi ile ilgili birkag temel bilgimizi
yenilemekte yarar vardir.

Bilindigi gibi kafa travmalarindan sonraki sireg
birtakim intrakranial  dinamikler  tarafindan
belirlenmektedir. Bu dinamikler: 1) intrakranial
hipertansiyon 2) Serebral kan akimi ve metabolizma
degisimleri 3) Serebral 6dem ve 4) BOS dinamigi
degisimleridir. Dogru ve basarili bir kafa travmasi
tedavisinin temelinde bu dinamiklerin ve intrakranial
hipertansiyon fizyopatolojisinin iyi anlasiimasi
gereklidir. Bu anlamda hatirlamamiz gereken bazi
temel kavramlar var. SKA (Serebral kan akimi): 100
gram beyin dokusuna dakikada ml olarak gelen kan
akimidir. Mikst kortikal akim igin 53 ml/100gr/dk,
beyaz cevher icin 100 ml/gr/dk ve gri cevher icin
80ml/gr/dk’dir. SPB (sereberal perfuzyon basinci):
Ortalama arteryel basinc ile intrakranial basinc(iKB)
arasindaki farktir. Normalde 100mmHg. dir. Aslinda
bu tam olarak ortalama arteryel basing ile serebral
venoz basing (SVB) arasindaki bir farktir ama SVB ile
IKB arasinda cok kiiciik bir fark olmasi ve dlciim
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pratikliginden dolayr KB hesabi alinir. Serebral
otoregiilasyon: Sistemik arteryel basing degisiklik-
lerine karsi beynin kendi gereksinimlerine gore kan
akimini diizenlemesi olarak tanimlanabilir. Son olarak
hatirlatmak istedigimiz 6nemli bir bilgi ise agir kafa
travmasindan dolayr 6len hastalarin  %90'dan
fazlasinda beyinde iskemik hasarlar oldugudur ve
iskemi sekonder beyin hasarlarinin en ¢ok bilinen ve
onlenmesi gereken faktoriidir. Posttravmatik serebral
iskemiden sorumlu faktérlerin baginda yiiksek KB,
sistemik arteryel hipotansiyon ve serebral 6dem
gelmektedir.

Tim bu teorik hatirlatmalardan sonra konumuzun
temel sorusu lzerinde duralim. 1990 yilinda Rosner-
Daughton(8) Agir kafa travmalarinda temel tedavinin
amacint SPB’'ni 70 mmHg ve (zerinde tutmayi
ongoren bir calisma yapmislardir. Yazarlara gore
tedavi protokolunde temel amaci IKB'1 diisiirmek olan
grup ile SPB’1  diizenlemek olan grup
karsilastirildiginda ~ SPB grubunda  daha olumlu
prognoz saptanmistir. Bunun Ulzerine bu konuda
calismalar genisletilmis ve gelistirilmistir. Bu gorist
savunan gruba gore hastanin herniasyona girmesi icin
mutlaka IKB yiiksek olmasi gerekmez, sozgelimi

temporal bir epidural hematom da KB’y
yikseltmeden hastayr  herniasyona  sokabilir
denmektedir. Bouma ve arkadaslarinin  bu konuda

yaptiklari baska bir calismada ise ; yalnizca fizyolojik
degiskenler dikkate alindiginda (klinik degil) dusiik
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SPB nin fizyolojik parametreler agisindan kot
sonuglara yol actigi vurgulanmaktadir.(2).  Distik
seyreden SPB’ne kadar zararlidir? Su 3 konudaki
bilgilerimiz ¢ok kesin: 1) Sistemik hipotansiyon koti
prognozla direk iliskilidir. 2) Artmis IKB yiiksek
mortalite ile ilgilidir. 3) Dustik serebral kan akimi
kotl prognoz ve yiiksek mortalite ile ilgilidir. Bu
anlamda SPB’nin roll aslinda ¢ok iyi arastirilmamis
bir konudur. Burada belki saptanmasi gereken SPB
icin bir esik deger olup olmadigidir. SjO, ve
transkranial Doppler calismalarini inceleyen bir
yazida 60-70 mmHg. nin otoregulasyon igin alt sinir
oldugu belirtilmektedir.(3). Andrew ve arkadaslarinin
2002 yilindaki bir calismalarindan birinde ise 124
agir kafa travmali olgu incelenmis ve SPB'nin IKB a
gore ¢ok daha prediktif oldugu belirtilmistir. Ancak
ayni yazarlar SPB’ni ve IKB ortalama arteryel basing
gibi diger 6nemli parametrelerin 6niine gecirmenin
anlamsiz oldugunu da vurgulamislardir.(1) Howells
ve arkadaglari 2005 yilinda yayinlanan yazilarinda
agir kafa travmalh olgularda IKB bazl ve SPB bazli
tedavi stratejilerini kiyaslamiglardir.(6) Onlara gore
SPB temel alinarak tedavi edilen hastalarin
prognozlari daha iyi olmaktadir.

SPB’ni 6n planda tutan buna benzer ¢alismalara
karsin IKB odakli bircok calisma da yapilmigtir. 2000
yilinda yayinlanan ¢ok merkezli randomize cift kor
bir calisma olan selfotel ¢alismasi sonuclarina gore ise
SPB’nin temel alinmasi ve vyiiksek tutulmaya
calisiimasinin ¢cok 6nemli olmadigi belirtilmektedir.
SPB ve IKB bazl iki grubun karsilastirildigi bir bagka
calismada ise Robertson ve arkadaslari hastalari iki
gruba ayirmis ve SPB tedavi grubunda SPB 70 mmHg
iizerinde tutulmus, IKB tedavi grubunda SPB yalnizca
50 mmHg nin Gzerinde tutulmustur. Sonugta her iki
grup arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir.
Ustelik SPB tedavi grubunda ARDS sikhigi cok daha
fazladir ve dopamin adrenalin benzeri ilag kullanimi
yliksek oranda bulunmustur.(7) Benzer bir ¢alismada

SPB odakli tedavi protokolu uygulanan hastalarda
ARDS sikhgi 5 kat daha fazla bulunmustur. Ustelik
ARDS gelisen hastalarda buna bagh IKB cok daha
fazla ve inatgi yikselmistir. Bu konularda yapilmig
akilci sonuclart olan bir calismada  Cruz ve
arkadaglari SPB odakli yaklagimlarin yada iKB odakli
yaklasimlarin protokol olarak genellenemeyecegi ve
her bir hastanin karakterine bagli 6zel durumlarda
Ozel olarak belirlenmesi gerektigini vurgulamis-
lardir(5) Aslinda tim bu calismalari degerlendir-
digimiz zaman sanki en dogru yorum sonuncusu
olmaktadir.

'Ozetlemek gerekirse agir kafa travmali olgularda
oncelikle hastayr hipoksi ve hipotansiyondan
koruyarak, IKB monitérizasyonu ile beraber SPB’nin
stki takibi ile optimizasyonu ve aym zamanda
serebral kan akiminin juguler venoz oksimetri gibi
yontemlerle yakin izlemi en ideal olan tedavi
protokolu gibi gérinmektedir.'
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SEREBRAL KAN AKIMI

® nsan viicudunda metabolik olarak en aktif ve

iskemik hasara en hassas organ olan beyin aerobik

metabolizmayi sadece enerji Gretimi icin kullanir.
Hiicresel enerji Gretimini devam ettirmek igin oksijen
ve glukozun kesintisiz saglanmasina kritik olarak
bagimhidir. Beyin agirhginin - %2-3'tni
olusturmasina ragmen istirahat halinde solunan
oksijenin  %20’sine, kardiak debinin %15’ine,

karaciger glukoz c¢ikiginin tamamina gereksinim

viicut

duyar. Serebral kan akimi (SKA) serebral perflizyon
basinciyla (SPB) dogru, serebrovaskiiler rezistansla
ters orantihdir ve SKA=SPB/SVR seklinde férmiulize
edilebilir. Ortalama SKA 55 ml/100 gr/dk (gri
cevherde 70-90 ml/100gr/dk, beyaz cevheder 25
ml/100 g/dk ) dir. Oksijenin serebral metabolizma hizi
(CMRO2) 3-3.8 ml/100 gr/dk dir. Beynin glukoz
kullanim hizi (CMRGlu) 25-30 pmol /100 gr/dk dir.
paCO2'deki 1 mmHg artis SKA'Inda %3-5'lik artisa
yol acar. SPB’ndaki degisimelere karsin (50-150
mmHg araliginda) SKA otoregiilasyonla sabit tutulur.
Otoreglilasyon serebral rezistans damarlari olan
prekapiller arteriollerin SPB degisiklerinin neden
oldugu transmural basing degisimlerine verdigi hizli
kasiima ve gevseme cevabiyla gergeklesir. SKA'nin
otoregiilasyonu noronlar, glial hiicreler, intrakranial
kan, BOS ve ekstraseliler/interstisyel  sivi
kompartmanlarina ek olarak kan damari duvarinin
tim tabakalarini ilgilendiren karmasik bir olaydir.
SKA'ndaki  degisiklikler inmeden subaraknoid
kanamaya ve agir kafa travmasina dek cesitli nérolojik
bozukluklarin merkezinde yer alir. Derin akut
hipotansiyon veya hipertansiyon ve yukarida
bahsedilen patolojik durumlarda otoregiilasyon
bozulur. Ortalama bélgesel SKA %50 ve altina
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disene dek klinik norolojik bozukluk ortaya
¢tkmayabilir. SKA 25-30 ml/100 gr/dk’a diistiglinde
elektriksel bozukluga bagli hafif-orta derece norolojik
bozukluklar goérilar. SKA 16-20 ml/100 gr/dk’a
dustiglinde elektriksel yetersizlige bagli agir norolojik
bozukluklar goérilar. SKA 10-12 ml/100 gr/dk’a
dustiglinde pompa yetmezligi ve sitotoksik 6deme
bagli derin nérolojik bozukluklar goriilir. SKA 10
ml/100 gr/dk’in distigiinde
yetersizlige bagl oliime gidis olur. Artmis serebral

altina metabolik
fonksiyonel aktiviteye hizli ve bolgesel spesifik olarak
kan akimi, glukoz alimi ve metabolizmasi ve O2
kullanimi artisi eslik eder. Fokal kortikal aktiviteyle
SKA %30, CMRO2 %5 artar. Eslesme orani
(SKA/CMRO?2) 14-18 araliginda degisir. insanda SKA
Olctimii ilk kez Kety ve Schmidt tarafindan asal bir gaz
olan nitréz oksidin Fick prensibi uyarinca jugiler
venden Orneklenmesi yoluyla yapilmistir. Takiben
gelistirilen H2 klerens, He klerens, termal klerens,
mikrosphere, otoradrografi, beyin biyoassay, optik
intrensek sinyal goriintiileme gibi yontemlerin biyk
cogunlugu laboratuarda kullanima sinirli kalmakla
birlikte son yillarda gelistirilen lazer dopler flowmetri,
intrakarotid  133Xe enjeksiyonu, EEG, Xe-CT,
transkranial dopler ultrasonografi, fMRI, MRS, PET,
SPECT, CT perfiizyon, ICG-anjiyografi ve ultrasonic
perivaskiiler flow probe gibi cesitli kantitatif ve
kalitatif SKA oOl¢iim yontemleri preoperatif hasta
degerlendirme  ve  serebrovaskiler  rezervi
belirlemede,  bolgesel ve  global  SKA'Ini
degerlendirmede ve intraoperatif olarak 0Ozellikle
serebrovaskiiler cerrahide giderek yaygin kullanim
bulmustur. bakimda
monitdrizasyon kavrami igerisinde ucuz ve invaziv

Noroyogun multimodal



TURK NOROSIRURJI DERNEGI NOROTRAVMA BULTENI

olmayan kantitatif =~ SKA 06lgme yontemlerinin
kullanima girmesinin hastalarin sondurumlarinin
iyilestirilmesi umut edilmektedir.
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EMN 2010 Tiirkiye (Euroacademia Multidisciplinaria
Neurotraumatologica)

Uzun siiredir Turkiye'de diizenlenmesi konusunda yogun calismalar yaptigimiz kongrenin 15.
sinin Tirkiye’de yapilmasi EMN dernek yénetim kurulu tarafindan onaylandi. 15. Kongre icin
Ispanya ve bizim aramizda biyiik cekisme gecti ancak bu tatli rekabeti biz kazandik .ispanya
2011 yilindaki kongre icin ev sahipligi yapacak. TND ve Norotravma grup liyemiz Dog. Dr.
Tanju UCAR 2010 yili kongre baskani olarak secildi. 2010 yili  Mayis ayinda Antalya’da
yaptimasi planlanan kongre icin TND {yelerimizden yogun katki ve katihmlarini bekliyoruz.
Kongre ile ilgili ayrintili bilgi (web sayfasi...) onimiizdeki giinlerde duyurulacaktir. Ayrica bir
sonraki kongrenin llkemizde diizenlenecegi goz online alinirsa 2009 Haziran ayinda Litvanya
da diizenlenecek kongreye Tirkiye'den ne kadar ¢ok katilimci olursa o kadar olumlu olacaktir
kanisindaym.

Sizlere kisaca EMN ile ilgili bilgi vermek istiyorum: EMN vyaklasik olarak 1996 yilindan beri
faaliyetlerini stirdiren Gyelerinin biylk kismi Avrupa Birligi Gyesi Glkelerin  norosiruriji,
noroanestezi, noropsikiatri uzmanlarindan olusan bir topluluktur. Amaci norotravmatoloji
alaninda arastirma, egitim ve pratik uygulamalarin gelistirilmesidir. Buna yonelik olarak topluluk;

a) Norotravma ile ilgili dernek, akademi ve topluluklar arasinda kooperasyonu saglamak
gliclendirmek

b) Norotravma ile ilgili gerek Avrupa gerekse Avrupa disi akademi, dernek ve topluluklar arasinda
iletisim kurmak

¢) Norotravma ile ilgili ulusal, uluslarasi kongre ve toplantilar diizenlemek

d) Norotravma ile ilgili olarak AB cercevesinde Avrupa standartlarinin olusturulmasina katkida
bulunmak yolunda calismalar yapmaktadir.

1996 yilindan beri sirasiyla; Avusturya, Almanya, isveg, ispanya, Fransa, Rusya, ingiltere,
Romanya, Hollanda, Polonya, italya ve ve son olarak 2008 yilinda da Almanya kongrelerini
diizenlemistir. Bu yil kongre 4-6 Haziran tarihleri arasinda Kaunas,Litvanya da yapilacaktir. Su
anki baskani Newcastle, ingiltere den Dr. David Mendelow'dur. EMN ile ilgili daha ayrintili
bilgiler http://www.emn.cc sayfasindan alinabilir.

Doc. Dr. Tanju UCAR




	norotravma bulten.pdf
	Layout 1.pdf



