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GIRIŞ

İntrakranial hacmi dolduran üç komponent 
olan beyin parankimi, beyin omurilik sıvısı 
(BOS) ve serebral kan kafatası ile sabit bir ha-
cimde sınırlandırılmaktadır. Dural katmanlar 
ve kemik yapılar ile intrakranial alan çeşitli 
kompartmanlara ayrılmıştır. Primer ve sekon-
der nedenlere bağlı olarak gerçekleşebilecek 
intrakranial basınç artışı BOS’un yer değişimi 
ve serebral kan akımındaki değişiklikler ile 
Monro-Kellie doktrininde tanımlandığı üze-
re sınırlı bir ölçüde kompanse edilebilmekte-
dir. 1Ancak kompartmanlar arasındaki basınç 
farkının kompanse edilebilir düzeyi aştığı du-
rumlarda beyin parankiminin görece düşük 
basınçlı komşu kompartmana doğru yer deği-
şimi görülmekte ve bu süreç herniasyon olarak 
tanımlanmaktadır.

Herniasyon sendromları etiyolojisinde sub-
dural hematom, epidural hematom, subdural 
ampiyem, pnömosefali, ampiyem gibi eks-
traaksiyel patolojiler; tümör, serebral iskemi, 
intraserebral abse fokal patolojiler ve travma-
tik beyin hasarı, subaraknoid kanama, hepatit 
ensefalopati, toksik-metabolik ensefalopatiler 
gibi nedenler yer almaktadır.2

Herniasyon sendromlarının kliniğinde kafa 
içi basınç artışına sekonder baş ağrısı, bulan-
tı, kusma, bilinç değişikliği görülebilmekte; 
Cushing triadı olarak bilinen solunum pater-
ninde değişiklik, hipertansiyon ve bradikardi 
gelişimi ise nispeten daha nadir olarak saptan-
maktadır.3 Herniasyon paternine göre çeşitli 
nörolojik bulgular görülmekte olup başlıca 
herniasyon tipleri ve bu herniasyon tiplerinde 
görülen klinik ve radyolojik bulgular şu şekilde 
sıralanabilir.
1. Subfalksien Herniasyon: En sık görülen 

herniasyon tipidir. Genellikle tek taraflı 
frontal, parietal ve temporal lob lezyonla-
rı sonrasında ipsilateral singülat girusun 
falks serebri serbest kenarı altından karşı 
tarafa geçişi şeklinde oluşur. Perikallosal ve 
kallosomarjinal arter basısına bağlı kontra-
lateral alt ekstremitede güçsüzlük şeklinde 
klinik ortaya çıkmaktadır.4Herniasyonun 
şiddeti ve süresine göre ipsilateral lateral 
ventrikül kompresyonu, foramen monro 
obstrüksiyonuna bağlı hidrosefali, singü-
lat gyrus fokal nekrozu ve anterior serebral 
arter sulama alanında enfarkt görülebilir.5 
Radyolojik olarak aksiyal kesitlerde for-
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d. Aşama 3: En agresif ve yan etki riskinin 
yüksek olduğu aşamadır. Yüksek doz barbi-
turat kullanımı ile serebral metabolizma ve 
kan akımının azaltılması hedeflenmekte-
dir. Bazı hastaların barbiturat kullanımını 
hipotansiyon nedeniyle tolere edemediği 
veya vazopresör ihtiyacı olduğu bildiril-
miştir.2 Başka bir çalışmada ise profilaktik 
veya ilk basamak tedavi olarak barbiturat 
kullanımının yarattığı hipotansiyon nede-
niyle sağkalım üzerinde negatif etkisi oldu-
ğu gösterilmiştir.21 Tolere eden hastalarda 
ise 24-96 saat arasında infüzyon şeklinde 
devam edilebilmektedir.

Eksternal soğutucular veya IV sıvılar ile 
sağlanacak 32-34 derecelik hipotermi intrak-
ranial basınç düşürülmesinde katkı sağlamak-
tadır ancak titreme, elektrolit imbalansı, koa-
gulopati, immünsüpresyon, kardiyak aritmi 
gibi ciddi yan etkiler görülebilmektedir. Profi-
laktik kullanımından ziyade ancak diğer tedavi 
modalitelerine yanıt alınamaması durumunda 
kullanılması önerilmektedir.22

Bu cerrahi ve medikal tedavi modalitele-
ri sonucunda erişkin serilerde transtentoriyel 
tip herniasyonlarda %50-75 oranında geri dö-
nüşü bildirilirken pediatrik popülasyonda bu 
oranların ve uzun dönem sonuçlarının daha 
da iyimser olacağı düşünülmektedir.23,24 Doğ-
ru zamanlama ve uygun yönetim neticesinde 
olumlu sonuçlar elde edilebilen beyin hernias-
yon sendromlarında hastanın stabil hale gel-
mesini takiben kranial görüntüleme yapılması 
ve akabinde uygun medikal ve cerrahi tedavi 
ile sekonder beyin hasarının önüne geçilmesi 
asıl hedeftir.

Herniasyonu tetikleyen primer neden or-
tadan kaldırıldıktan sonra asıl hedef ikincil 
nöron hassarını önlemeye yönelik müdaha-
lelerdir; hipoksi ve hipotansiyon kötü klninik 
sonuçlarla birliktedir. Tedavideki ana hedef se-
rebral perfüzyon basıncını korumak ve sereb-
ral iskemiyi önlemek olmalıdır.
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