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GİRİŞ
İKB monitörizasyon, farklı klinik ihtiyaçlara cevap 
veren bir dizi cihazıyla modern nörokritik bakımın 
ana dayanak noktasıdır. İntrakranyal hipertansiyon 
şüphesi olan şiddetli TBH tedavisinde vazgeçilmez-
dir. Ek olarak, İKB ölçüm ve tedavisi intrakranyal 
hipertansiyon ile ilişkili akut subaraknoid kanama, 
kötücül felç ve menenjit gibi beyindeki diğer hasar 
durumlarında da yapılabilir.
 Monro-Kellie hipotezi, nöroloji hastalarında 
İKBnin önemini açıklar. Genişleme kapasitesi olma-
yan kranyum içindeki yapıların hacmini sınırlar. Be-
yin, kan veya BOS hacmindeki artış (veya neoplazm, 
apse veya inflamasyon gibi nedenlerle ortotopik ha-
cim artışı), kan basıncı ve BOSun düşürülmesiyle ilk 
etapta kompensatuvar tamponlanlama ile karşılaşır. 

Hacimdeki artış kompansasyon mekanizmalarını 
aşarsa, İKB artışı meydana gelir. Basınç yüksekliği, 
dokularda kompliyans ve yakınlık sırasına göre bü-
yük basınç-gradyan interfazlı çıkışlara doğru hacim 
azalmasına neden olur. Unkal, transtentoryal, sant-
ral ve tonsiller herniasyondan oluşan serebral herni-
asyon genellikle beyin sapı kompresyonu ve vasküler 
kompresyona, respiratuvar supresyona ve geri dönü-
şü olmayan nörolojik hasara yol açar. Bu durum, 
kötücül intrakranyal hipertansiyonu son derecede 
tehlikeli hale getirir (Şekil 101-1).
 İVKler İKB ölçümünde altın standart olarak 
kalmaya devam edecektir. İVK yerleştirme süre-
cine genellikle ventrikülostomi denir ve bu kapalı 
bir drenaj sistemi ile kombine edildiğinde eksternal 
ventriküler drenaj (EVD) olarak adlandırılır. EVD-
ler İKB izlemini BOS diversiyonuyla birleştirir (Şekil 

“Monro-Kellie Doktrini” ne göre, 
kompansasyon mekanizmaları yetersiz 
kaldığında intrakraniyal bileşenlerin 
hacmindeki artış intrakranyal basınç(İKB) 
artışına neden olur.

İntraventriküler kateterler (İVKler) doğrudan 
İKB ölçümünde en sık başvurulan cihazlardır 
ve «altın standart» olarak kalacaktır. 
İntraparankimal problar da ‹bolt›(vida) 
adı verilen transkranyal yerleştirme aygıtı 
yoluyla kullanılır.

Travmatik beyin hasarı (TBH) kılavuzları İKB 
ölçüm cihazının ne zaman yerleştirileceğine 
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ilişkin rehberlik eder. Yerleştirme, deneyimli 
bir beyin cerrahı tarafından yapılmalıdır.

Kafatasındaki işaretler cihazın yaygın olarak 
“Kocher noktası”na yerleştirilmesi için 
yönlendirme yapar.

İVKlerin en büyük riski enfeksiyondur. Bu 
nedenle, basınç ölçümü veya beyin omurilik 
sıvısı (BOS) diversiyonu yapılmadığında 
çıkarılmalıdırlar. İntraparankimal problar, çok 
daha düşük enfeksiyon riski taşır. 
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lir. Parenkim sensörleri söz konusu olduğunda, bu 
genellikle sinsi sıfır noktası sapmasından kaynak-
labilir. Bu, değişim (bkz. Aygıt Kullanımı ve İzleme 
bölümü) veya telle sarma gerektirebilir. Parenkimal 
monitörlerde sıfır noktası sapması 2 mm Hg / 8 saa-
te kadar gerçekleşir (Integra Camino sistemi, ilk 24 
saatte 2 mm Hg’ye ve sonraki 5 gün içinde 1 mm 
Hg / güne kadar tırmanacak şekilde ayarlanmıştır.) 
.Ventrikülostomi basınç dönüştürücüleri atmosfe-
rik basınca göre yeniden kalibre edilebildiğinden, 
sıfır noktası sapması EVDlerde daha küçük bir so-
rundur. Bir büyük seride, parankimal monitörlerin 
yaklaşık% 38’inde tırmanma için değiştirilmesi ge-
rekiyordu (Shapiro, n = 244). Fiberoptik dönüştürü-
cülerden farklı olarak, ventriküler olanlar yeniden 
kalibre edilebilir ve okunma şüpheliyse ve hasta veya 
dren yüksekliği değiştirildiğinde tekrar sıfırlama ya-
pılmalıdır.
 EVDler ilave olarak BOS drenajından ödün 
vermeye duyarlıdır. Klinik olarak tutarlı İKB ve-
rileri olan kötü drenaj (solunum ve baş pozisyonu 
ile uygun şekilde değişen bir dalga formu da dahil 
olmak üzere) İKB normalleşmesi (drenaj düşürme 
yoluyla tekrar nüksedebilir) nedeniyle olabilir. Al-
ternatif olarak, bu durum, kan veya beyin / koroi-
dal artıklarının tıkamasına bağlı olabilir. Bu durum, 
EVD tüpünün görsel denetimi ve steril teknik kulla-
nılarak erişim portları vasıtasıyla distal yönde salin 
damlatma ile düzenlenebilir. Ayrıca, çökmüş yanal 
ventriküller (veya bölmelerin derecesine bağlı ola-
rak ventriküller) veya intraventriküler tıkanma ne-
deniyle boşaltımlar genellikle başarısız olur. Ventri-
küler boyut / konŞekilasyon ve kateteri yerleştirme 
üzerine özellikle vurgu yapılan BT görüntüleme, acil 
tanıda yardımcı olur ve yerleştirme gerekliyse baş-
langıç (baseline) işlevi görür. Enfeksiyon riskini en 
aza indirgemek için -değişim niyetine bakılmaksı-
zın- işlevsiz bir EVD derhal kaldırılmalıdır.

SÖKME
İKB monitörleri yatak başında çıkarılır. BOS çıkışını 
önlemek için giriş noktası dikilerek çıkarılır. Çıkar-
ma, klinik senaryoya ve monitörün yöntemine bağ-
lıdır. Ventriküler kateterler için, gereklilik sıklıkla 
BOS derivasyonunun terapötik ihtiyacı tarafından 
belirlenir. Bu vakalarda dren çıkarmadan önce kli-
nik / radyolojik takip ile BOS durumu (dren yüksek-
liği veya sıkıştırma yoluyla) belirlenir.
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