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Yas gruplan GSS 1 GSS 2 GSS 3 GSS 4 GSS 5 TOPLAM
Cocuk-adolesan 9 - - 3 2 14

% 64.3 % 21.4 %14.3 %14,4
Geng-eriskin 44 - 3 11 10 68

% 64.7 % 4.4 % 16.2 % 14.7 %70,1
Yasli 14 1 - - - 15

% 93.3 % 6.7 %15,5
TOPLAM 67 1 3 14 12 97

*GSS: Glasgow Sonug Skalasi

arasinda orta derecede pozitif iliski saptanmigtir (r=0.68,
p=0.000). Olgularin gelis GKS'lan arttikga GSS'larinin
da arttigi, dolayisiyla daha iyi prognoza sahip olduklar
gorulmustir. Olgularda GKS, ortalama 5.90+0.22
bulunmustur. GKS ile GSS ve morbidite arasinda orta
derecede pozitif iliski saptanmistir (r=0.68, p=0.000).
Gelis GKS'lari arttikca GSS'larinin da arttigi, daha iyi
koma skoru ile gelen ve opere edilenlerin yine daha iyi
GSS'na dolayisiyla iyi prognoza sahip oldugunu
gorilmastur. Epidural hematomda (EDH) gelis GKS
ortalamasi 7.05+0.49 iken akut subdural hematomlarda
(ASDH) 5.17+0.23 olarak bulunmustur ve EDH'larin
yiksek gelis GKS degeri daha iyi prognoza sahip
oldugunu gdstermektedir. Daha iyi koma skoru ile
gelen ve opere edilen olgular, daha iyi GSS durumuna
ve prognoza sahiptir. GKS ve GSS degerleri arasinda
istatistiksel olarak orta derecede pozitif bir korelasyon
saptanmistir (r=0.68, p=0.000).

Pupil muayenesine 63 olguda (% 67.7) anizokori, 32
olguda (% 32.3) fiks dilatasyon vardir. Anizokorik pupil
tespit edilenlerde mortalite % 56.6 iken, fiks dilate
olanlarda % 100'd(ir. Fiks dilate pupil, kétii prognostik
bir bulgudur. Gelis pupil muayene bulgular ile GSS
arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.03).

Gelis nérolojik muayene bulgulan kéttiden iyiye dogru
siralama ile bulgular, “deserebre, dekortike ve lokalize
ediyor” seklinde gruplanmistir. Olgularin % 45.1'i
deserebre gruptur ve 39'u (% 95.1) postoperatif
dénemde kaybedilmistir (GSS 1). Diger 2 olgu GSS 3
ve GSS 4'tiir. Lokalize eden grup fonksiyonel iyilesmenin

Tablo 1. Yag gruplannin *GSS'a gore degerlendirme sonuclar

yiiksek oldugu (% 51.4), en iyi morbiditeye sahip (%
34.3) gruptur ve prognozu deserebre ve dekortike
gruba gore anlaml derecede iyidir (p<0.000). Deserebre
ve dekortike olarak opere edilen hastalarin biyuk
bolimi kaybedilmistir (% 95.1 ve % 93.3). Motor
muayene bulgusu ve morbidite ile GSS arasinda orta
derecede pozitif iliski saptanmigtir (r=0.57, p=0.000).
(r=0.57, p=0.000) (Tablo 2).

Hastalarnn 66'sina (% 68) resusitasyon uygulanmig, 31
olguya (%32) resusitasyon gerekmemistir. Bu grubun
mortalitesi % 86.4 iken, resusitasyon yapilmayan
grubun % 32.3'dir. Resusitasyon ihtiyaci olanlarin
mortalitesi yuksek, prognozu daha koétadar.
Resusitasyon ihtiyaci ile GSS iliskisi anlamli bulunmustur
(p=0.00) (Tablo 3).

Primer patoloji olarak 59'unda (% 60.8) akut subdural
hematom, 22'sinde (% 22.7) epidural hematom, 9'unda
(% 9.3) intraserebral hematom vardir. Yedi olguda (%
7.2) ise multipl hematom mevcuttur. Mortalite orani
%86.4 ile en fazla ASDH'da, bunu izleyen % 57.1
multipl, % 40.9 EDH ve % 33.3 ile ISH olgularindadir
(Tablo 4).

Hematomun lokalizasyonu, 51 (%53.1) olguda frontal,
42 (%43.8) olguda parieto-temporal ve 3 (% 3.1)
olguda oksipitaldir. Frontal bolge hematom olgularinda
mortalite %70.6, fonksiyonel iyilesme %23.5 iken,
parieto-temporal bolge icin mortalite %69, fonksiyonel
iyilesme %31 bulunmustur. Lokalizasyonun GSS ile
istatistiksel korelasyonu saptanamamistir (p>0.05).

Norolojik Muayene GSS 1 GSS 2 GSS 3 GSS 4 GSS 5 TOPLAM
Deserebre 39 - 1 1 - 41

% 95,1 - % 2,4 % 2,4 - % 45.1
Dekortike 14 = - 1 - 16

% 93,3 % 6,7 - % 16.5
Lokalize ediyor 14 1 2 9 9 35

% 40,0 % 2,9 % 5,7 % 25,7 % 25,7 % 38.5
TOPLAM 67 1 3 11 2 91
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Tablo 2. Norolojik muayene ve GSS iligkisi
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Resiisitasyon GSS 1 GSS 2 GSS 3 GSS 4 GSS5 TOPLAM
Resiisitasyon Yapilan 57 - 3 5 1 66

% 86.4 = % 4.5 % 7.6 % 1.5 % 68,0
Resiisitasyon Yapilmayan 10 1 - 9 11 31

% 32.3 % 3.2 = % 29.0 % 35.5 % 32,0
*GSS: Glasgow sonug skalasi Tablo 3. Resusitasyon ve GSS iligkisi*
Primer Patoloji GSS 1 GSS 2 GSS 3 GSS 4 GSS 5 TOPLAM
EDH 9 = 2 6 5 22

% 40.9 - % 9.1 % 27.3 % 22.7 % 22,7
ASDH 51 1 1 5 1 59

% 86.4 % 1.7 % 1.7 % 8.5 % 1.7 % 60,8
iSH 3 - = 3 3 9

% 33.3 : = % 33.3 % 33.3 % 9,3
Cogul kanama 4 = - - 3 7

% 57.1 % 42.9 % 7,2

*GSS: Glasgow Sonug Skalasi, EDH: Epidural Hematom,

ASDH: Akut subdural hematom,
ISH: Intraserebral hematom

Ek patolojisi olmayan olgularin %58.3'li élirken, serebral
ddem, travmatik SAK, konttizyon gibi patolojilerin birine
veya birkag tanesine sahip olanlann 36'si (%80) élmiigtir.
Bu patolojiler icinde en ¢ok mortaliteye sahip olan grup
ise serebral 6dem, travmatik SAK, kontlizyon grubudur.
En yiiksek fonksiyonel iyilesme, ek patolojisi olmayanlarda
saptanmig, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmarmigtir
(p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 4. Primer patolojilerin GSS gore dagilimi*

Seksen dort olguda saptanan orta hat yer degistirme
miktari, 2-30 mm arasinda, ortalama 12.15+0.68
mm'dir. Orta hat yer degistirme miktan arttikca
fonksiyonel iyilesme derecesi azalmaktadir, ancak GSS
ile arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir (p>0.05).
Uygulanan cerrahi teknikler kranyotomi veya burr hole
kranyektomi ile kanin bosaltiimasidir. Cerrahi teknik
ile GSS arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 6).

Eslik eden patoloji GSS 1 GSS 2 GSS 3 GSS 4 GSS 5 TOPLAM
Yok 14 - 1 6 3 24

% 58.3 - % 4.2 % 25.0 % 12.5 % 25.0
Odem, SAK*, 36 - 1 4 4 45
Kontiizyon % 80.0 - % 2.2 % 8.9 % 8.9 % 46.9
Pnémosefalus, 17 1 1 4 4 27
Fraktiir % 63.0 % 3.7 % 3.7 % 14.8 % 14.8 % 28.1

*SAK: Subaraknoidal kanama

Hospitalizasyon siiresi ortalama 8.28+0.999 giind(r.
Hospitalizasyon stiresi ile GSS ve morbidite arasinda orta
derecede pozitif iligki vardir (r=0.64, p=0.00).

TARTISMA

Transtentoryal herniasyon en sik gézlenen ve en dramatik
herniasyon sendromudur(12,22,32,37.38), Travma,
herniasyona sebep olan patolojilerin en basinda
gelmektedir. Hizh geligen epidural hematom (EDH), akut

Tablo 5. Hematom yanisira eslik eden diger patolojiler ve GSS

s_ubdural hematom (ASDH) ve intraserebral hematom
(ISH) orta kranyal fossa lezyonlari ile birlikte gortldr.

Andrews ve ark® tarafindan 1 saat olarak bildirilen
ortalama hastaneye getirilis stresi ¢alismamizda
4.25+0.67 saattir. Bu stire Alberico ve ark® serisinde
serimiz ile benzer olarak ortalama 4 saattir. Bbagvuru
stresinin 4 saati gectigi durumlar ile 6zellikle akut
subdural hematomlu olgularda mortalitenin 3 kat daha
arttigini ve akut subdural hematomda mortalite ile ilgili

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI




Travmatik Transtentoryal Herniasyonda lyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Operasyon Teknigi EDH ASDH iSH Cogul Kanama TOPLAM
Kranyotomi 9 20 4 3 36

% 25.0 % 55.6 % 11.1 % 8.3 % 37.1
Kranyektomi 13 39 5 4 61

% 21.3 % 63.9 % 8.2 % 6.6 % 62,9
TOPLAM 22 59 9 7 97

*EDH: Epidural hematom, ASDH: Akut subdural hematom, ISH: Intraserebral hematom

tek degiskenin operasyona kadar gegen zaman oldugunu
bildirilmektedir; mortalite, ilk 4 saat icinde cerrahi
uygulananlarda %30, 4 saatten sonrakilerde ise
%90'dirG5. Sunulan calismada basvuru stresi ile GSS
arasinda ise korelasyon saptanamamigtir.

Cesitli calismalarda mortalite ve siddetli morbidite oraninin
yas ile birlikte arttigi ve herniasyondan sonra yasl
hastalann genclere oranla daha az iyilestikleri gbsterilmistir,
iyilesme oranlan 20 yas altinda en ytiksek, 40 yas Ustlinde
en disiik bulunmustur.1329, Bu durum geng hastalarin
deserebrasyonu daha uzun sire tolere etmelerine
baglanmistir. Andrews ve ark® travmatik transtentoryal
herniasyonda mortalite oranini cocuk-adolesan grupta
% 45, yash hasta gruplarinda % 70 olarak bildirmislerdir.
Vollmero ise yas ile uyumlu olarak 6nceden var olan
sistemik hastaliklarin sikhigini belirgin oranda fazla
saptayarak, 6nceden sistemik hastaligi olan hasta
grubunda kafa travmasindan sonra vejetatif durum veya
mortalite gelisimini dnemli oranda ytliksek bulmustur
(mortalite % 52, vejetatif %28). Diger bir ¢alismada ise
mortalite orani 21-40 yaslan arasinda % 64 iken, 61
yas ve Uzerinde bu oran %73 olarak bildirilmistir(7).
Luerssen23) ile Mahoney@5) en yiiksek mortalitenin 2
ve daha kii¢lik yas grubunda goraldugtini bildirerek,
bu durumu immatir olan az myelinli sinirlerdeki hizl,
siddetli gerilmeye ve vaskdler otoregiilasyonun yetersiz
olmasina baglamislar, iki yas tizerinde ise mortalitenin
belirgin bir sekilde disttigiini ve yetiskinlere gére
prognozun daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Benzer
bicimde yas ile mortalitenin arttig1 ve fonksiyonel sonug
oranlaninin azaldigi, 0-4 yas haricinde pediatrik hastalarda
eriskin hastalara gore fonksiyonel sonug oranlarinin daha
iyi oldugu rapor edilmistir1.9. Sakas ve ark@4), cerrahi
girisim uygulanmis travmatik transtentoryal herniasyona
sebep olan hematomlarda 65 yasin Ustlinde mortaliteyi
%100 olarak bulmuslardir. Buna karsin Jennet®), yasin,
mortaliteyi 20'den kiigiik ve 60'dan buylk oldugu
durumlarda etkiledigini bildirmislerdir. Yalnizca
Pospiech'in@1) 147 hastalik retrospektif ¢alismasinda yag
ile prognoz arasinda anlamli iligki bulunmamistir.
Calismamizda yaslar 14'e kadar olan ¢ocuk-adelosanlar
arasinda mortalite orani %64.3, genc-erigkin grupda ise
%64.7 olup, hicbirinde ileri derece sekelli veya vejetatif
durum saptanmadi. Yaglh grubun %93.3'01 6ldii, %6.7'si
ise ileri derecede sekelli veya vejetatif durumda kaldi.
Yasla GSS ve morbidite arasinda istatistiksel olarak negatif
korelasyon vardi, yas buytdukce mortalite de
artmaktaydi. Bu durum, yasl hastalarin travmaya daha
stk maruz kalmasi, intrakranyal hematom sikliginin daha
yilksek olmasi ve dnceden daha sik medikal sorunlar ile
komplikasyonlarin var olmasiyla aciklanabilir.
Yayinlanan calismalarda genel olarak erkek hakimiyeti

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI

Tablo 6. Operasyon teknigi ve primer patolojiler*

vardir. Marshall ve Andrews ise serilerinde(12.28),
erkek/kadin oranini 3/1 olarak bulurken calismamizda
saptanan erkek/kadin orani yaklasik 5/1'dir.

Cocuk-adolesan ve yasl grubunda en sik gorllen travma
tipi yuksekten dtsme iken, geng-eriskin grupta trafik
kazalari ilk sirayr almaktadir. 15 yas Gstli geng eriskin
yas grubunda herniasyonda travma cesidi olarak en ¢ok
trafik kazalan ve ytiksekten diismedir(1.23). Calismamizda
da trafik kazasi (% 57.4) ilk siradadr.

Gelisteki GKS ile GSS arasinda anlamli iliski oldugu, GKS
dustiikce sonucun kotulestigi bildirilmektedir3.14.39).
Yine, gelis norolojik motor muayene bulgulan ile
transtentoryal herniasyon sonrasi fonksiyonel diizelme
arasindaki iliski anlamlidir@21; nérolojik motor yantti iyi
olanlarda GSS da iyidir23). Deserebrasyon siresi ile
hayatta kalis arasinda anlamli bir iligki vardir, stire
kisaldikca hayatta kalma sansinin artmaktadir.
Gutterman(®, cerrahi miidahale 6ncesi 4 saate kadar
deserebre durumda kalanlarin, daha uzun
deserebrasyonda kalanlara goére daha iyi prognozu
oldugunu ve postoperatif ddnemde deserebre durumdan
clkmanin, hayatta kalma sansi acisindan iyi bir prognostik
bulgu oldugunu aciklamiglardir. Deserebre durumdan
cikma stiresi ile intrakranyal hematomun tipi arasinda
da kesin bir iliski mevcuttur, ASDH veya ISH'lar hemen
daima siddetli beyin hasar birliktedir(10.13.27), Ancak
ASDH'lara bagli herniasyonda, deserebre veya dekortike
bulgularinin geri dénebilecegini vurgulayan yazilar da
bulunmaktadir3). Gutterman ve ark(3), diisik GKS
degerli olgularda hizli cerrahi ile iyi GSS degerleri elde
edilebilecegini saptamiglar, ancak 6zellikle ASDH'larda
distik GKS'li olgularin mortalitesinin de cok ylksek
oldugunu bildirmislerdir. Norolojik muayene bulgulan
cok kotii olan hastalar bile hizli ve dinamik davranarak
yapilan dekompresyon ve yogun terapi ile iyiye
gidebilmektedir 6.11). Johnson ve ark(16), pediatrik grupta
GKS 3 olan olgularin, hizli cerrahi ile sasirtici bir sekilde
fonksiyonel olabilecegini, GSS degerlerinin iyi olabilecegini
gostermislerdir. Calismamizda da gelis nrolojik muayene
bulgular ile GSS ve mortalite arasinda anlamli korelasyon
bulunmustur. Olgulann bliytk cogunlugu getirildiklerinde
deserebre olup (%45.1), bunlarn %95,1'i postoperatif
dénemde kaybedilmistir. Lokalize eden grup %34.3 ile
morbiditesi en iyi grup olup, fonksiyonel iyilesme sikligi
%51.4'dr.

Pupil muayene bulgularinin GSS ile korelasyonu ile ilgili
calismalar, anizokori ile operasyona alinan olgularda
prognozun, fiks dilate opere edilenlere gbre daha iyi
oldugunu ve pupil reaktivitesinin mortalite agisindan
dnemini belirtmektedirler®.17,2328), Andrews ve ark®),
pupil degisikliklerinin primer beyin hasarindan ¢ok
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hematomun basisina bagli oldugunu ve hizli cerrahi ile
hematomun uzaklastinimasi sonucunda anizokorinin
diizelebilecegini ve bu dizelmenin alti haftaya kadar
uzayabilecegini bildirmislerdir. Fonksiyonel iyilesme
sagladiklar olgularinin ¢ogunda ameliyattan 6nce
anizokori bulgusu, 6len veya vejetatif kalan olgularda
ise cogunlukla bilateral fiks dilate pupil bulgusu saptayarak
bu durumun iyilesme ile iligkisinin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu belirtmislerdir. Seelig ve ark.35 da
ASDH'lara bagli transtentoryal herniasyonda bilateral
pupil 1sik reaksiyonu kaybina ragmen hizli cerrahi
uygulayabildiklerinde az sayida da olsa fonksiyonel sonug
elde ettiklerini bildirmislerdir.

Calismamizda anizokorisi olan olgularin %56.6'sl, fiks
dilate olan grubun ise tamami 6lmastdr, pupil muayene
bulgularimizla GSS arasinda anlamli bir iligki vardir.

Primer patolojilere gére mortalite oranlarini Marshall ve
ark@®), EDH'da %18, ASDH'da %50, ISH'da %26
oraninda bulmustur. Gutterman ve ark(1)ise primer
patoloji ile GSS'lari incelemis, ancak istatistiksel olarak
anlamli bir sonug bulamamistir. EDH'larda hayatta kalma
sansi en yiiksekken, ASDH veya ISH'larin hemen daima
siddetli beyin hasari birlikte oldugu bildirilmektedir
(10,13,19). Calismamizda herniasyona neden olan primer
patolojilerde mortalite oranlari ise EDH igin %40.9,
ASDH icin % 86.4, ISH icin %33.3 ve cogul hematomlar
icin %57.1 olarak bulunmustur. Akut subdural hematom
%86.4 mortalite ile en kotli prognoza sahip primer
patolojidir.

Herniasyona sebep olan hematom lokalizasyonu,
calismamizda en sik (%53.1) frontal bolgedir. Bu
lokalizasyonda mortalite %70.6, fonksiyonel iyilesme
%23.5'dir. Parieto-temporal bolge icin ise mortalite %
69, fonksiyonel iyilesme % 31 oraninda bulunmustur.
Parieto-temporal bolge lokalizasyonlu hematomlar, daha
erken klinik bulgu vermeleri nedeniyle erken ameliyata
alinabilmisken, frontal bolge hematomlan lokalizasyonlari
itibariyle sessiz bir donem gecirmekte, tanisinda glcliikler
olmaktadir®. Travmatik herniasyon tablosundaki hastalarin
BT ile primer patolojisinin lokalizasyonunun saptanmasi
icin zaman kaybetmek yerine dogrudan eksploratif burrhole
Onerilmektedir @,

Ek patolojilerin cogunlukla ileri yas grubunda bulundugu
ve prognozu koéttlestirdigi birgok calismada gdsterilmistir
(7,143435,42), Dublin ve ark®, BT ile, 6zellikle akut
subdural hematomlarda %45, intraserebral hematomlarda
% 60 oranda primer patolojiye eglik eden baska lezyonlar
da saptamislardir. Tespit ettikleri en sik patolojiler sirasiyla
kontiizyon, 6dem, SAK, pndmosefalus ve intraventrikiiler
hemoraji oldugunu ve bunlarin GSS'sin daha kétl
oldugunu bildirilmiglerdir. Buna karsilik Seeling ve ark@5
akut subdural hematomlara bagli transtentoryal
herniasyon olgularinda konttizyon varliginin GSS'ni
etkilemedigini ileri stirmslerdir. Bullock ve ark® travmatik
intraserebral hematomlara bagli herniasyonda frontal
bolge lokalizasyonlu ISH icin ek patoloji varliginin GSS
ile iligkisini zayif, parieto-temporal bolge lokalizasyonlu
ISH'da ise guglii olarak saptamiglardir. Pediatrik yas
grubundaki calismalarda serebral dem varliginin hayatta
kalma sansini fizik ve kognitif yonden 6nemli derecede
etkiledigi ve GSS ile korelasyonu bildirilmigtir (23.29.42),
Sakas ve ark34), subaraknoid kanamanin varliginin

mortalite ve morbiditeyi yikselten negatif prognostik
bir faktér oldugunu ve bu iliskinin sekonder vaskdler
komplikasyonlardan ¢ok, hasarin siddetine ve
mekanizmasina bagl oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da eglik eden patolojileri olan olgulanmizda
mortalite daha ytksek bulunmus, kendi icerisinde en
cok mortaliteye sahip olanlarin serebral &édem,
subaraknoid kanama ve kontiizyon oldugu tespit
edilmistir.

BBT'de, orta hat yer degistirme ile GSS arasinda
korelasyon bulundugu ve 6zellikle 5mm’nin Gstiinde
prognozun kotilestigi belirtiimektedir7:40). Orta hat yer
degistirme derecesi konusunda Ropper ve ark®3), kitlenin
stupora neden olmasi icin 6 mm yatay yer degistirmeye
neden olmasi gerektigi bildirmiglerdir. Marshall ve ark@®),
BT bulgularina gére 5mm’den fazla orta hat yer
degistirmesi olan kanamalarin cerrahi bosaltiimasi
gerektigini séylemislerdir. Herniasyonda operasyona
alinan ve 5mm’den fazla orta hat sapmasi olan akut
subdural hematom olgularnnin %50'si, intraserebral
hematomlarin olgularinin %26's ve epidural hematom
olgularinin %18 'i kaybedilmistir. Calismamizda
olgulanmizin BT'lerinde orta hat yer degistirme miktar
ortalama 12.15+0.68 mm olarak bulunmustur.
Lokalizasyona bagli orta hat yer degistirme dereceleri
ve GSS literattirle uyumlu bulunmus ancak istatistiksel
korelasyon gosterilememistir.

Resusitasyon ihtiyacinin GSS ile iliskili oldugu ve bu
durumdaki olgulann mortalitesinin ylksek ve prognozunun
kott oldugu bildirilmektedir3.13). Benzer olarak
calismamizda, getirildiginde resusitasyon yapilan grubun
mortalitesi %86,4 iken, resisitasyon yapilmayan grupta
%32,3'dur. bulunmustur. Resusitasyon gereken olgularda,
GKS igin resusitasyon sonrasindaki degerin dikkate alinmasi
gerektigini belirtimektedir®. Intrakranyal hematom ve
herniasyon tablosunda gecirilmis bir ndbet sonrasi GKS,
yanls degerlendirmelere ve acil cerrahinin gecikmesine
sebep olabilmektedir. ResUsitasyon gereken olgularin
kranyal yaralanmalarinin daha agir olmasi ve eglik eden
baska sistem yaralanmalarinin bulunmasi tabloyu
agirlastirmakta ve mortalite oranini ytikseltmektedir.

Hematomlarin acil olarak twist-drill trepenasyonla
bosaltilmasi, BT ile zaman kaybetmeden direkt
eksploratuvar burr hole yapilmasi ve gerekirse, intraserebral
kontlizyon ve hematomlar belirlemek i¢in operasyonda
real-time ultrasonografi uygulanmasi seklinde
kranyotominin yapilmasi gerektigi savunulmus ancak,
cerrahi teknikle ilgili istatistiki anlamlilik
bulunamamistir4.5.6,26.34) Olgularimiza uygulanan
kranyotomi ve kranyektomi tekniklerinin GSS.ile iligkisi
ve istatistiksel anlamlilig1 saptanmamigtir.

Hizli tani ile intrakranyal kitlenin uzaklastinimasi, beyin
sapl kompresyonu ve intrakranyal basin¢ artmasinin
yaratacagi hasan minimale indireceginden, BT tetkikinden
once cerrahi eksplorasyon yapiimasi temel tartisma
konusudur®. ASDH'u sebebiyle herniasyon tablosunda
olan ve 2,5 saat ile 4 saat icinde ameliyat edilebilen
olgularda istenen fonksiyonel iyilesmenin saglanabildigi
bildiriimektedir35.36). Transtentoryal herniasyondaki
olgularda énemli olan hizli davranmaktir, tiim calismacilar
hizli uygulanmus cerrahinin GSS'na etkisini gbstermisler
fakat istatistiksel anlamlilik saptayamamislardir.
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Travmatik Transtentoryal Herniasyonda lyilesmeyi Etkileyen Faktorler

Literatiirlerde fonksiyonel iyilesme sonuglan elde edilebilen
olgularda, olayla operasyona alinma arasinda gegen kritik
siire 2.5, 4 ve 6 saat olmak Uzere 3 farkli sekilde
bildirilmistir23,13.26,30,35,36,41). Calismamizda olayla
operasyona alinis arasindaki stire ortalama 4.79+0.98
saattir. Bizim olgulanmizda istenen fonksiyonel iyilesme
sonuglannin saglanabildigi kritik stire literattirlerle uyumlu
olarak yaklasik 4 saat bulunmustur. Genel mortalite,
morbidite ve fonksiyonel iyilesme oranlanmiz da literattirlere
yakin degerlerdedir. Ancak, olgulanmizda olayla operasyon
arasinda gecen kritik zamanin GSS ile istatistiksel iligkisi
tespit edilememistir.

Calismamizda hastanede kalig stiresi ortalama 8.28+0.999
giindiir, bu siire Marshall ve ark calismasinda 32.5 olarak
bulunmustur@3), Literatiirde GSS ile hastanede kalig stiresi
arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismaya rastianmamaktadir.
Calismamizda ise orta derecede pozitif korelasyon
saptanmigtir; hastanede kalis stiresi uzadikga fonksiyonel
sonug oranlan da yikselmistir.

SONUC
Bu calismada, yas, pupil ve nérolojik muayene bulgular,

GKS, resusitasyon ihtiyaci ve hastanede kalis stireleri, GSS
ve fonksiyonel iyilesmeyi istatistiksel olarak anlaml etkileyen
parametreler olarak bulunmustur. Diger parametrelerden
cinsiyet, travma gesidi, bagvuru stresi, herniasyona neden
olan primer patoloji, hematom lokalizasyonu, orta hat yer
degistirme miktan, ek patolojiler, uygulanan cerrahi teknik
ve olayla operasyona alinig arasinda gegen stire istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, bu parametrelerin GSS'ni
etkileme durumu literattrler ile uyumlu bulunmustur.

Travmatik transtentorial herniasyondaki hastalarin 6nemli
bir béliim iyilesebilir. lyi sonug aldigimiz, fonksiyonel
olarak kalan hastalar cogunlukla geng veya cocuk,
anizokorisi olan, beyin sapi refleksleri kismen korunan
hastalar olup, izlemde GKS'lar koétilesebilir. Eger
baslangicta anizokori mevcutsa iyi sonug alma olasiligi
1/3 iken, bilateral fiks pupiller saptanan hastalarda bu
olasilik neredeyse O'dr.

Sonug olarak, intrakranyal hematomlarin erken tani, erken
cerrahi ve yogun destek tedavisine alinmalan ile fonksiyonel
olarak iyilesme olasiliginin maksimum oranda
arttinlabilecegine inanmaktayz.
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