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Beyin total vücut kitlesinin %2’si gibi küçük miktarını oluştursa da bazal oksi-
jen tüketiminin %20’si ve bazal glukoz tüketiminin %25’i gibi yüksek metabolik 
ihtiyacı olan bir organdır. Kan akımının 3-5 dakika kesintiye uğraması sonucu geri 
dönüşümsüz hasara neden olur. Nöronlar primer enerji kaynağı olarak glukozu kul-
lanır. Akut hipoglisemi de hipoksi benzeri hasara neden olur.

Beyin metabolizma hızı dışında beyin perfüzyon basıncı (BPB), arteryel oksijen 
(PaO2) ve karbondioksit (PaCO2) basınçları da beyin kan akımını berlirleyen diğer 
parametrelerdir. BPB ortalama arter basıncı (OAB) ile kafa içi basıncı (KİB) arasın-
daki farktır ve dış kulak seviyesinde ölçülür.

Beyin perfüzyon basıncı 50 ile 150 mmHg sınırları içerisinde serebral otore-
gülasyon mekanizması sayesinde BKA sabit tutulur. Bu sınırlar dışında beyin kan 
akımı OAB bağımlıdır. BPB 50 mmHg altında iskemi, 150 mmHg üzerinde ödem 
gelişir. 

Beyin kan akımı ile PaCO2 arasındaki doğrusal ilişki vardır. PaCO2 20 mmHg 
iken maksimum vazokonstrüksiyon, 80 mmHg iken maksimum vazodilatasyon 
meydana gelmektedir. PaO2 60 ile 300 mmHg arasında BKA çok az etkilenirken 60 
mmHg altındaki PaO2 değerleri kan akımını belirgin şekilde artırır. 

Kafa içi basıncı normal sınırları erişkinde 10-15 mmHg dır ve beyin parankimi 
(%80), beyin omurilik sıvısı (%10) ve kan hacmi (%10) arasındaki denge ile belirle-
nir. Bu bileşenlerden birindeki artış diğerlerinde azalma olmadıkça kafa içi basıncı 
artışı ile sonuçlanacaktır. Beyin omurilik sıvısı subaraknoid alanda bulunan beyin 
ve omuriliği çevreleyip koruyan bir sıvıdır. Toplam miktarı 150 ml olup günlük or-
talama 500 ml kadar üretilir. Parankimal değişiklik mümkün olmadığından vasküler 
kan hacmi ve BOS dinamiklerinin kompanze edici etkileri yetersiz olursa kafa içi 
basınç artışı kaçınılmaz olacaktır.
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POSTOPERATİF BAKIM

Postoperatif dönemde kafa içi basıncının optimizasyonu açısından hastalar 30 
derece baş yukarı yatırılmalıdırlar. Lomber cerrahi sonrası veya BOS kaçağı olan 
hastalar düz yatırılmalıdır.

Hasta derlenme ünitesinde uygun süre kaldıktan sonra havayolu güvenli, ha-
vayolu koruyucu refleksleri tam olmalıdır. Oksijen saturasyonu %95 in üzerinde, 
solunum spontan ve desteksiz olmalı, kan basıncı ve kalp hızı preoperatif değer-
lerinde veya kabul edilebilir değerlerde olmalıdır. Hastanın gönderileceği üniteye 
göre invaziv arter kateteri korunmalı ya da çıkarılmalıdır. Lomber veya eksternal 
ventrikül drenajlarının gereken seviyede olduğu kontrol edilmelidir. 
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