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YOĞUN BAKIMDA KAFA İÇİ 

BASINÇ ARTIŞI TANISI VE TAKİBİ

GIRIŞ
Kafa içi basıncı (KİB), kafatası içindeki beyin pa-
rankimi(%80), beyin-omirilik sıvısı (BOS) (%10) 
ve kan (%5) bileşenlerinin hacminin ve uyumunun 
bir fonksiyonudur (1,2). Bu içeriğin duramater üze-
rine uyguladığı basınç olarak tanımlanabilir. Beyin 
dokusundaki veya lateral ventriküllerdeki BOS ba-
sıncı ile eşanlamlıdır. Kabaca kafa içi kan dolaşımı-
na izin vermek için gerekli basıncı gösterir.

Normalde KİB 15 mmHg’dan azdır. İntrakran-
yal hipertansiyon ≥ 20 mmHg basınçlar olarak ta-
nımlanır ve kötü sonuçlarla ilişkilidir (3).

Özellikle kafa içinde bir patolojisi olan hasta-
larda bilinç durumunda değişiklik olması duru-
munda KİB’nda artıştan şüphelenilmelidir. Has-
tanın bir an önce değerlendirilmesi ve yönetimi 
oluşabilecek ikincil beyin hasarını önler.

Bu hastaların takibinde ilk basamak nörolojik 
muayene olsa da yoğun bakımda sedasyon alan ve 
entübe olan hastalarda tek başına klinik değerlen-
dirme ile sonuca varılamaz (4). Yüksek KİB’ı olan 
hastaların başarılı tedavisi için görüntüleme ve 
nöromonitörizasyon tekniklerinin desteği ile hızlı 
tanı, takip, KİB’ını azaltmaya ve etiyolojik nedeni-
ni tersine çevirmeye yönelik müdahaleler gerekir. 
Bu bölümde KİB’ının tanısı, monitörizasyonu ve 
yönetimine ilişkin özellikler özetlenecektir.

KIB ARTIŞININ PATOFIZYOLOJISI VE 
NEDENLERI
KİB, kafa içi hacim (KİH) ve serebral perfüzyon 
basıncı (SPB) arasındaki basınç-hacim ilişkisi 
Monro-Kellie doktrini olarak bilinir. Buna göre 

kafatasının iç hacmi genişletilemez ve beyin pa-
rankimi (1400 ml) hemen hemen hiç sıkıştırıla-
maz. BOS hacmi 120-200 ml ile toplam hacmin 
% 10’unu oluşturur. BOS pleksus koroideusta 
kandan ultrafiltrasyonla 250-500 ml / 24 saat hı-
zında üretilir ve venöz sinüslere ve omurilik sinir 
köklerine yakın olan araknoidal granülasyonlarda 
resorbe olur. Üretim ve emilim fizyolojik bir den-
gededir. Kan hacmi neredeyse sabittir (150 ml) 
ve gelen arteryel kana yer açmak için sürekli bir 
venöz kan çıkışı gereklidir. Buna göre yapılardan 
birinin hacmindeki artış diğer bir yapıda azalma 
ile karşılanmazsa basınç artışına neden olur (2).

Hacim artışı travmatik beyin hasarı, tümör, 
apse ve enfeksiyonlar, kafa içi kanama, serebral in-
farkt, venöz staz, ödem veya sistemik hastalıklar-
dan kaynaklanabilir. Fokal bir bölgede olabileceği 
gibi yaygın da olabilir (2) (Artmış KİB Patofizyo-
lolojisi için Bzk: Tablo 1).

KİB artışının nedeni kadar hızı da olgunun kli-
nik prezentasyonunu etkiler. Menenjiyomlar gibi 
yavaş büyüyen tümörlerde olduğu gibi KİB artış 
hızı yavaşsa, BOS içeren ventriküller ve venöz 
sinüslerde hacim azalarak kompansatuar meka-
nizmalar etkili olabilir ve semptomlar yavaş geli-
şir (5). Ancak kanama gibi akut bası durumunda 
hacim oldukça statik olduğu için bilinç kaybı ve 
ölüm dahil semptomlar hızla gelişebilir. Yaşlılarda 
beynin doğal atrofisi, erken dönemde klinik ola-
rak belirgin semptomlar ve Glasgow Koma Skoru 
(GKS)’nda azalma olmadan intrakranyal kanama-
nın büyük ölçüde genişlemesi için boşluk sağlaya-
bilir (6) (KİB artışındaki klinik özellikler için Bkz: 
Tablo 2).
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160 mEq/L serum sodyum seviyesi hedeflenmeli-
dir. Tedavi sonrası sodyum değerleri yavaş yavaş 
düşürülmelidir.

Hiperventilasyon nadiren akut bir seçenek 
olarak düşünülebilir. Travmatik beyin hasarı veya 
akut inme geçiren hastalarda hiperventilasyon uy-
gulaması en aza indirilmelidir. Bu hastalarda olu-
şabilecek vazokonstriksiyon lokal serebral perfüz-
yonda kritik bir azalmayla nörolojik hasara neden 
olabilir (19).

Barbitüratların kullanımı, EEG’de burst sup-
resyon yaparak beyin metabolizmasını ve sereb-
ral kan akışını azaltma, böylece KİB’ı düşürme ve 
nöroprotektif bir etki yapmasına dayanır. Terapö-
tik değeri belirsizdir. Pentobarbital genellikle bo-
lus olarak 5-20 mg / kg yükleme ve ardından 1-4 
mg/kg/h idame dozuyla kullanılır. Diğer tedavi-
lere dirençli bir KİB yüksekliği varsa düşünülme-
lidir. Doz ayarlamasında, bispektral indeks (BIS) 
kullanılarak, BIS <6 ise infüzyon hızı azaltılıp ve 
BIS > 15 ise arttırılabilir. Hipotansiyondan kaçın-
malıdır (3,18).

Hastaları uygun şekilde sedatize etmek ve ağ-
rıyı minimalize etmek; beyin metabolizmasını 
azaltarak, ventilatör uyumsuzluğunu engelleye-
rek, hipertansif ve sempatik yanıtları engelleyerek 
faydalı olur. Kısa yarı ömrü nedeniyle propofol ve 
remifentanil klinik muayeneye fırsat verebilir.

Terapötik Hipotermi günümüzde artan kafa 
içi basıncı için standart bir tedavi olarak öneril-
memektedir. Bununla birlikte hipertermi agresif 
olarak tedavi edilmelidir (18).

KİB artışında sıvı yönetimi aşırı kısıtlanma-
malı, hastalar övolemik, hiperosmalar olarak ta-
kip edilmelidir. Serum ozmolaritesi hesaplanarak 
295-305mOsm/L aralığında tutulmalıdır.

Kan basıncı, SPB 50-120 mmHg aralığında 
olacak şekilde sürdürülmelidir. Bu hastalarda va-
zopresörler kan basıncı regülasyonunda güvenle 
kullanılabilir. Nitratlar serebral kan akımını art-
tırdığından önerilmez. Labetolol ideal antihiper-
tansiftir. Esmolol kısa yarı ömrü nedeniyle tercih 
edilen diğer bir antihipertansiftir (3,18).

Fenitoin erken dönem posttravmatik nöbetle-
rin (<7 gün) insidansını ve buna bağlı ikincil ha-
sarı azaltır. Bununla birlikte erken dönemde pro-
filaksi yapılsa bile epilepsi gelişmesini engellemez. 

İlaç etkileşimleri ve bilişsel ve kardiyak yan etkiler 
nedeniyle yaşlı hastalarda uygun değildir. Levati-
rasetam bu durumda proflaksi için daha güvenli 
bir seçenek olabilir (6,20).

Diğer önemli bir husus hastaların bazal kalorik 
ihtiyaç düzeyinde travma sonrası 5-7. güne kadar 
beslenmeye başlamalarının mortaliteyi azaltma-
sıdır. Hipoglisemi, hiperglisemi ve glisemik de-
ğişkenliği önleyecek şekilde kan şekeri yönetimi 
sağlanmalıdır (11).

SONUÇ
Yoğun bakımda hastalar başta TBH olmak üzere 
akut ya da tümörler gibi kronik zeminde gelişen 
KİB artışı nedeniyle risk altında olabilir. Klinik 
muayene ve görüntüleme yöntemleri değerine 
rağmen hastaların takibinde ve tedavisinin yön-
lendirilmesinde yetersiz kalabilir. Tedavinin KİB 
monitorizasyonu ile yönlendirilmesi olumlu kli-
nik sonuçlar sağlayabilir.
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