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GIRIS

Kafa i¢i basinci (KIB), kafatast icindeki beyin pa-
rankimi(%80), beyin-omirilik sivist (BOS) (%10)
ve kan (%5) bilesenlerinin hacminin ve uyumunun
bir fonksiyonudur (1,2). Bu igerigin duramater tize-
rine uyguladig1 basing olarak tanimlanabilir. Beyin
dokusundaki veya lateral ventrikiillerdeki BOS ba-
sinci ile esanlamlidir. Kabaca kafa ici kan dolagimi-
na izin vermek icin gerekli basinci gosterir.

Normalde KIB 15 mmHgdan azdir. Intrakran-
yal hipertansiyon > 20 mmHg basinglar olarak ta-
nimlanir ve kétii sonuclarla iliskilidir (3).

Ozellikle kafa i¢inde bir patolojisi olan hasta-
larda biling durumunda degisiklik olmasi1 duru-
munda KiB'nda artistan siiphelenilmelidir. Has-
tanin bir an once degerlendirilmesi ve yonetimi
olusabilecek ikincil beyin hasarini dnler.

Bu hastalarin takibinde ilk basamak nérolojik
muayene olsa da yogun bakimda sedasyon alan ve
entlibe olan hastalarda tek bagina klinik degerlen-
dirme ile sonuca varilamaz (4). Yiiksek KiB1 olan
hastalarin basarili tedavisi i¢in goriintilleme ve
noéromonitorizasyon tekniklerinin destegi ile hizli
tan, takip, KIB'in1 azaltmaya ve etiyolojik nedeni-
ni tersine gevirmeye yonelik miidahaleler gerekir.
Bu boliimde KIB'inin tanisi, monitérizasyonu ve
yonetimine iligkin 6zellikler 6zetlenecektir.

KiB ARTISININ PATOFIZYOLOJiSi VE
NEDENLERI

KiB, kafa i¢i hacim (KiH) ve serebral perfiizyon
basinci (SPB) arasindaki basing-hacim iligkisi
Monro-Kellie doktrini olarak bilinir. Buna gore
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kafatasinin i¢ hacmi genisletilemez ve beyin pa-
rankimi (1400 ml) hemen hemen hig¢ sikistirila-
maz. BOS hacmi 120-200 ml ile toplam hacmin
% 10unu olusturur. BOS pleksus koroideusta
kandan ultrafiltrasyonla 250-500 ml / 24 saat hi-
zinda iiretilir ve venoz siniislere ve omurilik sinir
koklerine yakin olan araknoidal graniilasyonlarda
resorbe olur. Uretim ve emilim fizyolojik bir den-
gededir. Kan hacmi neredeyse sabittir (150 ml)
ve gelen arteryel kana yer agmak icin siirekli bir
vendz kan ¢ikist gereklidir. Buna goére yapilardan
birinin hacmindeki artis diger bir yapida azalma
ile kargilanmazsa basing artisina neden olur (2).

Hacim artis1 travmatik beyin hasari, timor,
apse ve enfeksiyonlar, kafa i¢i kanama, serebral in-
farkt, venoz staz, 6dem veya sistemik hastaliklar-
dan kaynaklanabilir. Fokal bir bolgede olabilecegi
gibi yaygin da olabilir (2) (Artms KIB Patofizyo-
lolojisi i¢in Bzk: Tablo 1).

KIB artiginin nedeni kadar hiz1 da olgunun kli-
nik prezentasyonunu etkiler. Menenjiyomlar gibi
yavas biiyiiyen tiimorlerde oldugu gibi KiB artig
hiz1 yavagsa, BOS igeren ventrikiiller ve venoz
siniislerde hacim azalarak kompansatuar meka-
nizmalar etkili olabilir ve semptomlar yavas geli-
sir (5). Ancak kanama gibi akut bas1 durumunda
hacim oldukga statik oldugu i¢in biling kayb: ve
o6lim dahil semptomlar hizla gelisebilir. Yashilarda
beynin dogal atrofisi, erken donemde klinik ola-
rak belirgin semptomlar ve Glasgow Koma Skoru
(GKS)’nda azalma olmadan intrakranyal kanama-
nin biiyiik dl¢iide genislemesi i¢in bosluk saglaya-
bilir (6) (KIB artisindaki klinik ézellikler i¢in Bkz:
Tablo 2).
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160 mEq/L serum sodyum seviyesi hedeflenmeli-
dir. Tedavi sonras1 sodyum degerleri yavas yavas
duisirilmelidir.

Hiperventilasyon nadiren akut bir segenek
olarak disiiniilebilir. Travmatik beyin hasar1 veya
akut inme geciren hastalarda hiperventilasyon uy-
gulamast en aza indirilmelidir. Bu hastalarda olu-
sabilecek vazokonstriksiyon lokal serebral perfiiz-
yonda kritik bir azalmayla norolojik hasara neden
olabilir (19).

Barbitiiratlarin kullanimi, EEGde burst sup-
resyon yaparak beyin metabolizmasini ve sereb-
ral kan akigini azaltma, boylece KIB'1 diisiirme ve
noroprotektif bir etki yapmasina dayanir. Terapo-
tik degeri belirsizdir. Pentobarbital genellikle bo-
lus olarak 5-20 mg / kg yiikleme ve ardindan 1-4
mg/kg/h idame dozuyla kullanilir. Diger tedavi-
lere direngli bir KIB yiiksekligi varsa diisiiniilme-
lidir. Doz ayarlamasinda, bispektral indeks (BIS)
kullanilarak, BIS <6 ise infiizyon hiz1 azaltilip ve
BIS > 15 ise arttirilabilir. Hipotansiyondan kagin-
malidir (3,18).

Hastalar1 uygun sekilde sedatize etmek ve ag-
riyt minimalize etmek; beyin metabolizmasini
azaltarak, ventilatér uyumsuzlugunu engelleye-
rek, hipertansif ve sempatik yanitlar1 engelleyerek
faydali olur. Kisa yar1 6mrii nedeniyle propofol ve
remifentanil klinik muayeneye firsat verebilir.

Terapotik Hipotermi giintimiizde artan kafa
i¢i basinci i¢in standart bir tedavi olarak dneril-
memektedir. Bununla birlikte hipertermi agresif
olarak tedavi edilmelidir (18).

KiB artiginda sivi yonetimi agir1 kisitlanma-
mali, hastalar 6volemik, hiperosmalar olarak ta-
kip edilmelidir. Serum ozmolaritesi hesaplanarak
295-305mOsm/L araliginda tutulmalidir.

Kan basinci, SPB 50-120 mmHg araliginda
olacak sekilde siirdiiriilmelidir. Bu hastalarda va-
zopresorler kan basinci regiilasyonunda giivenle
kullanilabilir. Nitratlar serebral kan akimini art-
tirdigindan onerilmez. Labetolol ideal antihiper-
tansiftir. Esmolol kisa yar1 6mrii nedeniyle tercih
edilen diger bir antihipertansiftir (3,18).

Fenitoin erken donem posttravmatik nobetle-
rin (<7 giin) insidansini ve buna bagl: ikincil ha-
sar1 azaltir. Bununla birlikte erken dénemde pro-
filaksi yapilsa bile epilepsi gelismesini engellemez.

[lag etkilesimleri ve biligsel ve kardiyak yan etkiler
nedeniyle yasl hastalarda uygun degildir. Levati-
rasetam bu durumda proflaksi i¢in daha giivenli
bir segenek olabilir (6,20).

Diger 6nemli bir husus hastalarin bazal kalorik
ihtiyag diizeyinde travma sonras1 5-7. giine kadar
beslenmeye baslamalarinin mortaliteyi azaltma-
sidir. Hipoglisemi, hiperglisemi ve glisemik de-
giskenligi onleyecek sekilde kan sekeri yonetimi
saglanmalidir (11).

SONUC

Yogun bakimda hastalar basta TBH olmak iizere
akut ya da ttimorler gibi kronik zeminde gelisen
KIB artigt nedeniyle risk altinda olabilir. Klinik
muayene ve gorlntileme yontemleri degerine
ragmen hastalarin takibinde ve tedavisinin yon-
lendirilmesinde yetersiz kalabilir. Tedavinin KIB
monitorizasyonu ile yonlendirilmesi olumlu kli-
nik sonuglar saglayabilir.
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