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Beyin Cerrahisi Hastalarinda
Kafa Ici Basing Artis1 ve Hemsirelik Bakimi

Increased Intracranial Pressure in
Neurosurgery Patients and Nursing Care

OZET Kafa ici basinci, kafatasinin sabit sinirlari i¢inde beyin dokusu, beyin kan akimi ve beyin
omurilik s1ivisinin olusturdugu dinamik bir basingtir. Kafa i¢i basinc1 yapisal/metabolik degisiklik-
lere neden olan patolojik durumlarda artar. Kafatas: igindeki bilesenlerden birindeki artig, toplam
volimii korumak i¢in digerlerinden birinde ya da hepsinde azalmaya neden olur. Ancak kafatas:
sabit bir hacime sahiptir ve bu mekanizmalarin kompanse etme kapasitesi sinirlidir. Kafa i¢i basing
artigt acil bir durumdur ve hemen koruyucu, birincil ve ikincil 6nlemlerle tedavi edilmesi gerekir.
Kafa i¢i basing artis1 yonetiminde hedef; uygun serebral perfiizyon basincini korumak ve kafa i¢i ba-
sincini azaltarak beyin dokusunun daha fazla zarar gérmesini engellemektir. Hemgireler kafa i¢i
basing artig: belirti-bulgular: agisindan hastay: erken dénemde tanilamaly, dikkatli degerlendirerek
durumundaki degisiklikleri belirlemeli, en iyi kanitlar1 temel alarak koruyucu gerekli girisimleri
yapmalidir. Bu makalede hemsirelere rehber olmas: amaciyla kafa i¢i basing artigi, fizyopatolojisi,
belirti-bulgulari, tedavisi ve hemsirelik bakimina odaklanilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyin ve sinir cerrahisi, kafa i¢i basing artig1, hemsirelik bakimi

ABSTRACT Intracranial pressure is a dynamic pressure that is created by brain tissue, cerebral
blood flow and cerebrospinal fluid in the constant scope of skull. The intracranial pressure increase
in the pathological circumstances that cause organic/metabolic changes. The rise in one of the com-
ponents in the skull causes a decrease in one or all of the others to protect the total volume. How-
ever, skull has a constant volume and the capacity to compensate of these mechanisms is limited.
Increaed intracranial pressure is an emergency case and it has to be treated through protective, pri-
mary and secondary precautions. The aim in raised intracranial pressure management is to main-
tain the proper cerebral perfusion pressure and to prevent brain tissue from more harm by
decreasing intracranial pressure. Nurses must diagnose the patient in early stage from the aspect of
the increased intracranial pressure symptoms-findings, must detect the changes in the condition of
the patient by evaluating carefully, must make the essential attempts based on the best indications.
In this paper, increase intracranial pressure, its physiopathology, treatment and nursing care have
been focused on to guide nurses.

Key Words: Neurosurgery, increased intracranial pressure, nursing care
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afa i¢i basinc1 (KIB), kafatasinin sabit sinirlar1 i¢inde beyin dokusu (%83),
beyin kan akimi (%9) ve beyin omurilik sivisinin (BOS) (%9) olusturdugu
dinamik bir basingtir."* KiB normal degeri 0-10 mmHg dir ve iist sinir ola-
rak sirt tistil pozisyonda 15 mmHg'ya kadar yiikselir.># Normal fizyolojik kosullarda
1) arteriyel basing, 2) venoz basing, 3) intratorasik ve intrabadominal basing, 4) po-
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zisyon, 5) viicut 1s1s1, 6) kan gazlar1 6zellikle pHve par-
siyel arteriyel karbondioksit (PaCO5) basincindaki degi-
siklikler KiB’i arttirir/azaltir. Serebral homeostazisin
korunmasi, bu faktorlerin derecesi ve beynin dokusunun
uyum yetenegine bagldir.>*

KiB modifiye Monreo-Kelle hipotezinin énerme-
sine gore kafatas1 i¢indeki yapilarin total hacmi; “V”
hacim (intrakraniyal toplam hacmi)= “V”beyin + “V’kan
+ “V”BOS seklinde formiilize edilerek gosterilir ve in-
trakraniyal igerigin hacimlerinden birinde olan artis,
diger iceriklerin biri veya her ikisinde esit miktardaki
azalma ile kompanse edilir.>*” Normal fizyolojik kosul-
larda kompansatuar mekanizmalarla yeterli diizeyde se-
rebral kan akimi saglanarak serebral perfiizyon basinci
(SPB) 60-95 mmHg olarak korunur ve KiB sabit tutu-
Tur.2357

| KAFA iGi BASING ARTISINI DUZENLEYEN
MEKANIZMALAR

KiB’i diizenleyen kompansatuar mekanizmalar dort
temel yaklasimla 6zetlenebilir.

1. BOS emiliminin artmasi, saliniminin azalmasi ve
BOS’un spinal kordun diisiik basingli alt boliimiine dog-
ruyer degistirmesi ve duramaterin geniglemesidir.>3>7

2. KIB artiginin kompresyonu ile olusan serebral
venoz damarlarin ve dural siniislerin kollapsi, venoz
kanin sistemik dolagima doniigiiniin hizlandirilmas: ve
intrakraniyal kan voliiminin azaltilmasidir.?3>7

3. Beyin dokusunun PaCO, ve parsiyel arteriyel
oksijen basincindaki (PaO,) degisikliklere serebral da-
marlardavasokonstriksiyon/vazodilatasyon ile yanit
vermesi, boylece serebral kan voliimii ve oksijen eks-
traksiyonfraksiyon kapasitesinde degisiklikler olustur-
masidir.

4. Beyin parankim dokusunun elastisitesi, kom-
presyona dayaniklilig ve distorsiyon kapasitesi ile yiik-
sek basing alanindan diisiik basing alanina dogru yer
degistirmesiyle KIB artigina karg1 direncinin arttirilma-
sidar.! 237

Kafatas: sabit bir hacme sahiptir ve bu mekanizma-
larin kompanse etme kapasitesi sinirlidir. KiB artmaya
devam ederse kompansasyon mekanizmalar1 yetersiz
kalir, klinik olarak dekomspanse evre baslar. Hastada
beyin dokusunda kompresyona baglh olusan iskemi ne-
deniyle, KIB artiginin klinik belirti ve bulgular ortaya
cikar. KIB 20 mmHg’ya yiikseldiginde tedavi ve bakim
girisimlerinin baglatilmas: gerekir.23>7

SEREBRAL KAN AKIMI VE SEREBRAL
PERFUZYON BASINCININ SURDURULMESI

Beyin viicut agirliginin yaklasik %2-3’tint olusturur
veya 70 kg bir insanda 1500 mg'dir. Normal fizyolojik
kosullarda beyin dokusu ortalama 50-60 mL/100 g/dk
kanlanir.!® Bu kanlanma beyaz maddede 25 mL/100
g/dk, gri maddede 75 mL/100 g/dk’dir."® SPB, serabral
kan akimi ve KiB arasindaki farktir ve serebral doku per-
fiizyonun siirdiiriilmesini saglar. “SPB= Ortalama Arte-
riyel Basing (OAB)-KiB” formiilii ile hesaplanabilir.
Normal fizyolojik kosullarda OAB 70-100 mmHg, KIB
5-10 mmHg’dir. Bu verilere dayal1 SPB= OAB (70-100
mmHg)-KIB (5-10)= 60-95 mmHg’dir.>* Serebral otore-
giilasyon mekanizmasi ile OAB’1ndaki azalmaya kars: se-
rebral kan damarlarinda vazodilatasyon, OAB’daki
artmaya bagh da vazokonstriksiyon olusur ve boylece se-
rebral kan akimi ve SPB korunur. Serebral kan akimi ile
serebral kan voliimii arasinda dogru bir korelasyon var-
dir ve serebral otoregiilasyonun sinirlari1 dardir. Her-
hangi bir nedenle KiB’de artmaya ve OAB’deki azalmaya
bagl SPB <50 ve >140 mmHg'nin degisirse, otoregii-
lasyon mekanizmasi yetersiz kalir ve kan akimi degi-
sikliklerinin zararl etkilerine kars1 beyin dokusunu
koruyamaz. Uzun siireli hipertansiyonlu hastalarda
KIB arttiginda daha yiiksek SPB'na gereksinim duyar.
Bu nedenle hipertansiyonlu hastalarda sistemik kan ba-
sincinda yiikselme ve diismenin 6nlenmesi oldukga

6nemlidir.>3811

Serabral kan akimini diizenleyen diger mekanizma
kemoregiilasyondur. PaCO, giiclii bir vazodilatatordiir
ve arttiginda serebral damarlarda vazodilatasyon yapa-
rak serebral kan akimimi arttirir."? Serabral doku, istira-
hatte viicudun oksijen titketiminin %20’sini kullanir.
Serebral oksijen metabolik hizi ortalama 2,9 mL/100
g/dk, gri maddede beyaz maddeye gore yaklasik ti¢ kat
yiiksektir. Normal fizyolojik kosullarda beyin dokusu-
nun arteriyel kandan oksijen ekstraksiyon fraksiyonu
%30-40, serebral hipoperfiizyon durumlarinda bu oran
%100’a kadar yiikselir. Beyin dokusu enerji gereksinimi
icin 5 g/100 g/dk glikoz kullanir.'® Bu enerjinin %601
sodyum ve potasyum pompast ve adenozin trifosfat
(ATP) igin kullanir. Eger serebral dokunun metabolik
gereksinimleri karsilanmazsa iskemi olusur. Serebral kan
akimi %60'a diistiigiinde (20 mL/100 g/dk) laktik asit bi-
rikimi, anaerobik metabolizma nedeniyle serebral intra-
sellitler pH diiser. Serebral kan akimi 15 mL/100 g/dk
distiigiinde, sodyum ve potasyum pompast bozulur,
elektriksel aktivite kesintiye ugrar. Sodyum ve su hiicre
icine girerek sitotoksik 6dem olusur. Eger kisa siirede
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miidahale edilirse geri doniistimlii olup diizelir, ancak
yaygin iskemi sonrasi bes dakika icinde néronlarda de-
gisiklik olugmaya baglar.?!!

I KAFA ICi BASING ARTISINA NEDEN OLAN
FAKTORLER

KiB, beyin cerrahisi ve néroloji olgularinda, yapisal/me-
tabolik degisikliklere neden olan patolojik durumlarda
artar. Bunlar arasinda beyin 6demi, hidrosefali, vaskiiler
konjesyon, yer kaplayan olusumlar, kranioserebral trav-
malar, serebral infarkt ve enfeksiyonlar yer almaktadir
(Sekil 1).134711 Beyin cerrahisinde cerrahi travma ve buna
bagh gelisen beyin 6demi, yer kaplayan olusumlardan
akut hematomlar, yavas biiyiiyen tiimorler, abseler sinirh
alanda yer kapladig1 ve voliimii arttirdig1 igin KiB arti-
sina neden olur. BOS’un salinimi, dolagimi ve emilimini
etkileyen herhangi bir anormal degisiklik hidrosefali ile
sonuclanir ve BOS miktarini arttirarak KiB’i arttirir.
Bityiik venoz siniisleri baskilayan ve ven6z konjesyona
neden olan tiimérler, hematomlar beyinde ventz drenaji
ve serebral kanlanmay engelleyerek KiB artigina neden
olabilir. Ciddi hiperkapni ve hipoksemide serebral ven-
lerdeki genisleme KiB'i arttirabilir."3*71%11 Modifiye
Monroe-Kellie hipotezine gore intrakraniyal total voliim
bilesenlerinde degisiklik olusturan ve KiB’e neden olan
patolojiler ve tedavi yaklagimlar: $ekil 1’de gosterilmistir.

I BEYIN ODEMI

Beyin 6demi, beyi dokusunun intraselliiler ve interstisi-
yel alanlarinda siv1 artigidir. Odem lokalize/yaygin ola-
bilir ve intrakraniyal hacmi arttirarak KiB’i arttirir.
Beyin 6demi tipleri nedenleri ve fizyopatolojisi ayrintili
olarak Tablo 1’de verilmigtir.!3#

| KAFA iGi BASING ARTISININ EVRELERI VE
FiZYOPATOLOJISI VE KLINIK GORUNUMU

KIB artiginin seyri ve fizyopatolojisi dért evrede agikla-
nabilir.!? a) Birinci evrede, etkili kompanzasyon meka-
nizmalariyla KiB degismeyebilir ve bu evrede bas agrisi,
huzursuzluk, uykuya egilim, konfiizyon gibi genellikle
zayif ve gecici belirtiler goriilebilir.'?® b) Tkinci evrede
ise, KIB artmaya devam ederse noronlarda oksijenlenme
ve metobolizma bozulur, otoregiilasyon mekanizmala-
riyla sistemik arteriyel vazokonstriiksiyon olusturularak
kan basinc yiikseltilir. c¢) Ugiincii evrede, KIB sistemik
arteriyel basinca yaklasir, serebral dokuda hiperkapni,
hipoksi, asidoz baslar, bireyin durumu hizla kétiilesir.
Hastada cheyne-stokes solunum, devaminda santral n6-
rojenik hiperventilasyon, pupil 151k refleksinde azalma
ve baslangicta lezyonla ayni tarafta pupil dilatasyonu,
nabiz basincinda genisleme, bradikardi, biling bozuklugu
goriiliir. Bu evrede kafa i¢inde bir bolgedeki yiiksek ba-

Vl
v v v v
intrakranial = o sos | | o Kitte
) i 1 |
Beyin 6demi YKO***
Hidrosefali
. Vumcmk = Sebiuralinoid Vu?ngl_lfsyn # Hematomlar
: . Snomk_:sik ] (SAK). . Hl.pnkﬂ M . Sa{mhm! {SDH)
s . ln_tcntmycl » tteahuneiad hiperkapiniye s Epidural (EDH)
= * Hipoozmolar T bagh = Intracranial (ICH)
»Kranio / serebral travmalar e vasodilatasyon » Primer/metastatik
?Intoks_ikasyonlar _ « Dogumsal o Ventiz beyin ttmorn
»Hepatik ensefolapati lileri tikaniklik; » Beyin absesi
#Serebral trombaotik jen oldug sercbral venoz 7 Sercbral anevrizma
/embolik infarkt hidicectul tromboz vb /Arterio ventiz
malformasyon
5 E: i E
Hiperventilation
- Dekompresif kraniektomi _ seg;n.whmmm Feaiaati
2 Osmoterap: BOS drainage Bas cl e
L] ’ F e a§ clevasyonu Cerrali tedavi
2 intralcm_nml basing wosem Hipothernm
monitorizasyonu Ergotamine

SEKIL 1: Modifiye Monroe-Kellie hipotezine gére tanimlanan intrakraniyal total voliim bilesenlerinden “Beyin, Boyun Omurilik Sivisi ve Kan” volimiinde degisiklik olustu-
ran ve kafa ici basincini arttiran patolojiler ve tedavi yaklasimlan (Stover JF, Steiger P, Stocker R. Treating intracranial hypertension in patients with severe traumatic brain
injury during. Neurointensive care new features of old problems? Eur J Trauma 2005;31:308-30'dan yararlanilarak yeni sekil olusturulmus ve Tiirkce'ye uyarlanmistir).

*V: Voliim, **BOS: Beyin Omurilik Sivisi, ***YKO: Yer Kaplayan Olugum.
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TABLO 1: Beyin 6demi tipi, nedenleri ve fizyopatolojisi.

Odem tipi Nedenleri

Vazojenik 6dem Beyin infarktlar

Beyin timdrleri

Sitotoksik selltiler ddem Hipoksi
Iskemi

Travmatik beyin yaralanmasi

interstisiyel sdem Hidrosefali

Hipoozmolar (osmotik)
6dem

Uygunsuz antiditiretik hormon salinim sendromu,
Fazla miktarda %5 Dekstroz verilmesi ile gelisen
dilisyonel hiponatremi

Fizyopatoloji

Kan beyin bariyeri bozulur, kapiller endotel hiicreleri arasindaki gegirgenlik artar
ve proteinden zengin sivi plazmadan interstisiyel araliga geger. Daha ¢ok beyaz maddeyi
etkiler."3411

iskemi ve travmatik beyin yaralanmasinda sodyum/potasyum pompasinin bozulmasi ve glu-
tamatin interstisiyel sivida artarak Na kanallarinin agilmasini tetiklemesi ile Na, su hticre
icine gecer ve hiicreler siser. Glutamatin azaltiimasi igin ¢ok fazla enerji kullaniimasi gerekir
ve sonug olarak grilbeyaz maddede esit oranda sitotoksik ddem olugur."%4!

Hidrosefalide BOS salinimi/dolagimi/emilimi bozulur, basing artar. Artan basing ile
sivi ventrikiiller ve ventirkill kanallar boyunca yer alan beyaz maddede interstisiyel
aralija gegerek 6dem olusturur.'34!

Suyun kan beyin bariyerinden gegisi ozmolar denge ile diizenlenir ve plazma
osmoloritesi normal degerin altina diistdginde ozmos ile su interstisiyel alana
gegerek hipoozmolar 6deme neden olur."%411

sing sinirh kafa igine esit olarak dagitilarak tolere edil-
meye ¢aligihir.'? d) Dordiinci evrede, kontrol altina ali-
namayan KiB artiginda beyin dokusu, kafatas1 icinde
duramater kivrimi tentoryum ile olusturulan iki b6élim
arasinda yiiksek basing olan bélgeden daha diisiik ba-
sin¢h bolgeye dogru yer degistirerek supratentoryal ve
infratentoryal herniasyonlar: olusturur. Bu evrede ol-
dukga hizli bir bicimde KIB artar, ortalama arter basin-
ciyla esitlenir ve serebral kan akimi durur. KiB artisginin

kompanse ve dekompanse evrelerinde klinik bulgularin
seyri Sekil 2’de gosterilmigtir.!

| KAFA iGi BASING ARTISI VE
SEREBRAL HERNIASYONLAR

Herniasyon, KIB artisinin en iist kapasiteye ulastiginda
beyin dokusunun anatomik sabit boliimleri arasinda
yiiksek basingli alandan diisiik basingh alana dogru kay-

Klinik bulgular Kompanse eyre . Dekompanse evre bagiangics Dekompanss eyre | Glam
herniasyon
— =¥ _— —
Mentsl durum | Uyani/' Uykiya egibm | Uyarik kalamama D uyka | Denn koma
rursuz korfizyon deoryanie zaman‘verkig shpor kama
laterj
Pupser | Egitve reaktii | Egit ve reaknf | Kogiw reaktif pupd, 5k Lezyonia ay tarafta pupil ® o
refieksinde yavisiama dilglasyon v fiksasyon - .
L ] . Batataral pupil chlatasyony ve
. ? * fiksdsyon
Motor fonksiyen | Hormal " Nomal | Kontrakateral | Wormra lateral Hamipley mtor yart yok
Hemiparezi Dekortie yar ——y eSS0 YA
Solunum Mormal Nommal solunum | Nommal Cheyne.stokes solunum
sobrum Bazen vavaslama ve ardndan — NOTORENE NperertiasyOn
artma —  Apnestik sokeum
— Aaksik solGT
1
Kan bagne | 160mmig
120mmbg  Sistoli / Nomnal Nabe basici penigler
80 Dvyastolic Mormal /\
Nabez 1160 [
120
a0 aug.n\\ yavas ve dizensiz '
Vieut isiss Mormal ot | Dedigikider olsbie Normal veya saniial hipeneam ey

SEKIL 2: Kafa ici basing artisinin kompanse ve dekompanse evreleri, Klinik bulgulanin seyri le iliskisi (Laskowski-Jones L. Acute intracranial problems. In: Lewis SL, Heit-
camper MM, Dirksen SR, O'Brien PG, Bucher L, eds. Medical Surgical Nursing, Assessment and Management 7" ed. St. Louis.Missoury: Mosby-Elsevier; 2007. p.1467-

81’den Tiirkge'ye uyarlanmigtir).
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mast/fitiklagmasidir.!#671011 Basks altinda kalan beyin
dokusu 6zellikle duramaterin kivrimlarindan falks se-
rebri, tentoryum serebelli ve foramen magnuma dogru
yer degistirir. Herniasyonlar tentoryum istiinde subra-
tentoryal ve tentoryum altinda infratentoryal béliimde
dort tip herniasyon olusabilir (Tablo 2).1%¢

| KAFA iGi BASING ARTISI BELIRTI VE
BULGULARI

KiB artig1 belirti ve bulgular; basincin artig hizina ve yer
kaplayan lezyonlarin bulundugu fonksiyonel beyin dokusu
alanina goére degisebilir. Akut hematomlar ve dogrudan
basi yapan tiimorlere bagh erken dénemde belirti ve bul-
gular goriilebilir. Ancak yavas biiyiiyen kitlelerde kom-
pansatuar mekanizmalar ve beyin dokusunun elastikiyeti
nedeniyle belirti ve bulgular daha ge¢ donemde ortaya ¢i-
kabilir. Beyin cerrahisi hemsiresinin KiB artiginda ortaya
¢ikan belirti ve bulgular erken dénemde tanilamasi ve ge-
rekli dnlemlerin alinmasi acisindan oldukca énemlidir 361!

KAFA ICi BASINCININ ERKEN DONEM
BELIRTILERI

= Bas agrisi; 6zellikle sabahlar: goriiliir ve 6kstirme,
gegirme, boyunun 6ne egilmesi ile siddeti artar.

= Kusma; genellikle sabahlar1 bulant: olmadan gé-
riiliir ve ilerleyerek fiskirir tarzda olabilir.

= Papil 6demi; retinal kan damarlarinda konjesyon
ve yiizeyel hemoraji ile optik diskte 6dem olusur vebu-
lanik gormeye, ¢ift gérmeye, nadiren de gérme kaybina
neden olabilir.

= Epileptik nobetler; 6zellikle tiimorlerde etki-
lenmeye bagli lokal ve gittikce ilerleyerek jenaralize
epileptik nobetler ve epileptikus status tablosu goriile-
bilir.!361

= Lokal norolojik belirtiler;

KiB artig1 belirti ve bulgulari olmadan yer kaplayan
olusumlarin anatomik bolgesine gore ¢evresindeki do-
kulara kompresyon yaparak kan akiminin bozulmas: ve
fonksiyon kaybina bagh gériilebilir. Ornegin KiB artigt
olmadan tiimériin broca konusma merkezine basis ile

disfazi goriilebilir.13611

| KAFA IGI BASING ARTISININ GEG BELIRTI
VE BULGULARI
= Bilin¢ diizeyinde azalma; bilinci saglayan anato-

mik yapilarin baski altinda kalmasi veya serebral per-
fizyonun bozulmas: ile biling kaybi olur.

TABLO 2: Serebral herniasyon tipleri, fizyopatolojisi ve klinik gérinima.

Herniasyon tipleri Fizyopatolojisi ve klinik goriinimi

Singulat veya
subfalksiyan
herniasyon

Transtentoryal:
santral
herniasyon

Trans tentoryal:
Unkal
herniasyon

infratentoryal
herniasyon:
tonsiller
herniasyon

Subratentoryal blimde olusur. Sag veya sol serebral hemisferde lokalize tek tarafli yer kaplayan olusumlarin baskisi ile frontal lobun singulat girusu falks
serebrinin altindan medial bélgeye veya karsi tarafa dogru yer degistirir. Ayni taraftaki anterior serebral arterin ve blyiik venlerin basi altinda kalmasi
sonucu kan akimi bozularak kars! taraftaki bacakta hemipareziye neden olabilir.'361!

Transtentoryal herniasyon serebral hemisferlerde de yaygin 6dem veya santral bir lezyon nedeniyle olusabilir. Baslangicta diensefalonun baski altinda
kalmasi bilingte bozulma, pupillerde kiigiilme ve isik refleksinde yavaslamaya neden olur. Herniasyon devam ederse orta beyin de baski altinda kalir ve
bilingte bozulma, pupillerde 151k refleksi kaybolur, pupil boyutu 5 mm’ye ulasir ve cheyne stokes solunum yerlesir. Herniasyon ilerledikge beyin sapinin
Ust béliminin basi altinda kalmasina ve tentoryal nokta arasinda yer degistirmesine neden olur. Tentoryal noktada I1l. Kraniyal sinir okulamatorius ve
Uetincti ve ddrdiinc ventrikiil arasindaki silvius kanali ve subaraknoid yiizeyin basi altinda kalmasi, BOS dolagiminin ve emiliminin yetersizligi ve oksi-
pital lop ve beyin sap! iskemisine neden olur ve cushing yaniti olarak tanimlanan bradikardi, hipertansiyon, diizensiz solunum géraltir. Bu evrede klinik
olarak hastada bilingli durumdan-bilingsizlige, cheyne stokes ve hiperventilasyondan-apneye, kiigiik ve reaktif pupilden-dilate ve fiske pupile ve dekorti-

kasyondan-deserebrasyon postiirtine hizli bir gegis olur. Hipotalamusun baskilanmasi nedeniyle hipertermi ve diabetes insipidus semptomlari gériilebi-
|ir'\.3.6,||

Tek tarafli supratentoryal yerlesimli bir kitle temporal lobda yer alan unkusun posterior fossaya dogru yer degistirmesiyle olugur. Once tek daha sonra
cift tarafll, posterior serebral arter, en sonunda da mezensefalon bas altinda kalir. Bu asmada herniasyonun siddetine bagl huzursuzluk ve hizla geli-
sen biling kaybi gériilebilir. Ozellikle IIl. Kraniyal sinir okulamatoriusun sikismasina bagli ayni taraftaki pupil de isik refleksi azalir ve dilate olur. Ba-
slangicta lezyonun kars! tarafinda hemiparezi, nadirende beyin sapinin sikismasina bagli ayni tarafta hemiparezi gérilebilir. Herniasyon devam ederse
pons ve medulla yer degistirir ve klinik olarak santral transtentoryal herniasyon bulgulari veya cushing yaniti ortaya cikabilir. 36

Tentoryumun altinda posterior fossa yerlesimli lezyonlarda basincin artmasiyla beyin sapinin alt béliminde yer alan pons, medulla, serebellumun, fo-
ramen magnuma dogu yer degistirmesi ile olusur ve servikal Ust spinal kordun baski altinda kalmasina neden olur. Ayni zamanda kontrol altina alina-
mayan transtentoryal herniasyonlarda da foramen magnuma dogru herniasyon devam edebilir. EGer infratentoryal bélgedeki sikisma supratentoryal
bélgeden daha fazla ise nadiren supratentoryal bélgeye ve yukariya dogru basing yikselebilir. infratentoryal herniasyonda baslangicta boyun ve omuz
alanini kemer gibi saran parastezi, ardindan tetraparestezi biling kaybi, yiizeyel, hizli ve diizensiz solunum, ataksik solunum, nabiz degisiklikleri, solu-
num ve kalp durmasi gdrilebilir."%81
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= Pupil 151k refleksinde ve biiyiikligiinde degisik-
lik; ticiincii kraniyal sinirin baski altinda kalmasi nede-
niyle goriiliir.13611

= Motor fonksiyonda azalma; hemiparezi, anormal
fleksiyon (dekortike) ve anormal ekstansiyon (dese-
rebre)motor yanit gelisir.

® Yasam bulgularinda degisiklik, bradikardi, hiper-
tansiyon ve hipertermi ve bu bulgulara ek olarak herni-
asyon tiplerine 6zel bulgular goriilebilir.!*61011

I KAFA ICi BASING ARTISINI TANILAMA

Klinik degerlendirmede; huzursuzluk, bas agrisi, bu-
lanti/kusma, nobetler, “biling, pupil, ekstremite duyu ve
motor fonksiyonun degerlendirilmesi, yasam bulgula-
rinda degisiklikler ve KB monitorizasyonu ve 8l¢iim so-
nuglar: 6nemli veri saglar.13611°15

Radyodiyagnostik yontemler; bilgisayarli beyin
tomografisi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG); KiB artiginin nedeni, yeri, boyutu, herniasyon,
vetnrikiillerde biiylime ve BOS dolagimi konusunda
bilgi verir. Ayrica 6zel klinik durumlarda serebral an-
jiografi, elektroensefelografi (EEG), beyin dokusu ok-
sijen Ol¢imii, transkraniyal dopler ultrsonagrafi,
pozitron emisyon tomografisi (PET) kafai¢i basing mo-
nitorizasyonu kullanilabilir. Ozel durumlarda juguler
venoz oksijen satiirasyonu (SjvO5), beyin doku oksijen
basinci (PbtO,), serebral mikrodiyaliz, yakin infrared
spektroskopi kullanilarak hastanin durumu degerlen-
dirilebilir.136.11-15

1 KAFA iCi BASING MONITORIZASYONU

Kafa i¢i basing monitdrizasyonu; hemoraji, timor,
travma ve enfeksiyon nedeniyle yogun bakimda izlenen
orta/siddetli diizeyde beyin yaralanmas: ve KIB artis1
riski olan hastalarda tedaviye rehberlik eden bir yon-
temdir 371011141620 By yontemle, KIB &l¢iilebilir, BOS 6r-
negi alinabilir, BOS drenaj: ile basing diistiriilebilir ve
basing voliim iligkisi degerlendirilebilir.>!1420-% Yapilan
sistematik incelemede 14 caligmada (n:24.792) KiB mo-
nitdrizasyonunun liim riskini azalttigini gésteren kanit
olmadig: vurgulanmistir. Ancak 2012’den sonra yayin-
lanan 7 caligmada (n:12.944) KiB monitorizasyonun
oliim riskini azalttig1 ve hastanede kalma siiresinin ki-
salttig1 belirtilmis ve daha iyi caligmalara gereksinim ol-
dugu belirtilmistir.?6 KiB izleminin morbidite ve
mortalite tizerine etkisi gosterilememesine ragmen
Beyin Travma Vakfi tarafindan asagidaki gruplarda iz-
lenmesi énerilmistir.!¢20

1. Biitiin travmatik beyin yaralanmali ve kardiyo-
pulmoner resiisitasyonla geri dondiiriilmiis (GKS puam
3-8 olan hastalar), BT taramalarinda anormal bulgu olan
hastalarda!®?°

2. BT bulgusu normal, travmatik beyin yaralanmali
olan hastalarda bu 6zelliklerden “40 yas iistii, tek veya
cift tarafli motor postiir bozuklugu, sistolik kan basinci
16,20

<90mmHg” iki ya da daha fazlas1 varsa

3. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Amerikan
inme Dernegi (ASA) tarafindan inmeli hastalarda KiB
izlemi 6nerilmistir.’

KiBi kafatasinda agilan bir delik vasitasiyla “a) la-
teral ventrikiil, b) beyin parankimal dokusu c) ekstradu-
ral, d) subdural ve e) subaraknoid” bosluga yerlestirilen
araclarla izlenir.>'"142-% KB artigi monitorizasyonunun
lateral ventrikiil (ventrikiilostomi) yerlesimli s1v1 dolum
araglari ile 6l¢imt maliyet etkililik, dogruluk ve giive-
nilirlik agisindan altin standart olarak kabul edilmekte-
dir."! Gunki beyin parankim dokusuna ve bir hemisfer
ylizeyine yerlestirilen cihazlar diger boliimlerdeki ba-
sinct her zaman dogru 6lgemeyebilir. Aragtirmalarda sag
veya sol yerlesimli yer kaplayan olusumlar iki taraf ara-
sinda yaklagik 15 mmHg basing fark: oldugu gosteril-
migtir. Bu izlemlerde hastanin klinik nérolojik bulgusu
ile KIB 6lgiimii uyumlu degilse ya da dogrulamiyorsa
mutlaka sorumlu hekime bilgi verilmesi ve BT taramasi-
nin yapilmas: gereklidir. 31117192

KiB o6l¢iimiinde “intraventrikiiler sivi dolum sis-
temleri, fiberoptik mikrogii¢ 6l¢iim cihazlari, kullanil-
maktadir.? Intraventrikiiler sivi dolum sistemlerinde
digsarida yer alan transduser seviyesi “hasta yan yatar
pozisyonda dis kulak yolu ve gbziin dis kantiisii ve
burun kemeri” hizasidir ve bu seviyede her 2,5 cm | ve
1,2 mmHg basing farkina neden olur.? Ol¢iimiin dogru
yapilabilmesi i¢in transduser seviyesinin korunmast, si-
firlama ve tikanikligin 6nlenmesi gerekir. Tikanma ol-
dugunda sik: aseptik kosullarda, yetkili uzmanlarca 1
ml’den az serum fizyolojikle yikanmas1 6nerilmekte-
dir. 31114205 Kateterin yonetiminde enfeksiyon agisindan
dikkatli olunmalidir. Ventrikiil kateter baglantisinda cilt
alaninda akint1 ve 1slaklik olmamali, kateter girig bolgesi
bakiminda ve drenaj torbas: bosaltiminda aseptik tek-
nige dikkat edilmeli, sizint1 ve kontaminasyon agisindan
baglantilara dikkat edilmeli, drenaj sistemi kanama ve
bulaniklik agisindan izlenmelidir.>!19% Fiberoptik mik-
rogii¢ Ol¢iim cihazlarinda mikrogip kateterin distal
ucundadir ve bas pozisyonuna gore diizeltme gerekme-
mesi avantaji, zamanla sifir noktasinda kayma olabilmesi

dezavantajdir.!»
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0 KAFA iCi BASING DALGA FORMLARI

KiB dalgalan kardiyak siklusla uyumlu, P1, P2, P3 dalga
formunda izlenir.3!"1420% Perkiisyon dalgas: olarak ta-
nimlanan hizla yiikselen PI dalgas: arteriyel sistolik ba-
sinca, P2 dalgas1 beyin dokusunun elastikiyetine, P3
dalgasi arteriyel dikrotik ¢entige karsilik gelen dalgadir.
KIB yiikseldiginde/bunu karsilayacak reserv diistiigiinde
veya kompliyans yiikseldigi/elastikiyet diistiigiinde ve
BOS basincinin artmasi durumunda genisleyen dalgalar
goriilir ve P2 dalgasinin amplitiidii P1 ve P3 dalgasindan
daha yiiksek boyutlara ulagir.'?%% Béyle durumda uygun
klinik degerlendirme yapilarak gerekli tedavi ve bakim
girisimlerinin baglatilmas: gerekir. Bu hastalarin baki-
minda hemsirelik girisimlerinin KiB dalgalarinda mey-
dana getirdigi degisiklikler izlenmeli ve bakim
girisimleri aralikli yapilmalidir.>1"-»282 Eger aspirasyon
gibi hemsirelik girisimlerinde KIB yiikseliyor ve islem-
den hemen sonra normale doniiyorsa kompansatuar me-
kanizmalarin galistigini, islemden sonra yiiksek olarak
kalmaya devam ediyorsa kompansatuar uyumun diisitk
oldugunu ve herniasyon agisindan izlenmesi gerektigini
gostermektedir.!! Cok merkezli yapilan bir ¢aligmada
beyin yaralanmali hastalarda 11 hemsirelik girisiminden
sadece tigiinden “aile tiyelerinin hasta ile konugmast, se-
datif ve analjezik uygulamasi, pozisyon degisikliginde”
5 dakika sonra KiB’de (>2 mmHg) azalma saptamuglar-
dir.” Hemsirelik girigimlerinin limitlerinin belirlenme-
sinde bu tip arastirmalara gereksinim oldugu ifade
edilmisgtir.

1 KAFA iCi BASING ARTISININ TEDAVIS

Giincel tedavilerde KIB’i azaltma, serebral iskemiyi én-
leme, SPB’yi koruma ve beyin dokusunun zarar gérme-
sini engellemeye odaklanilmistir. SPB’nin optimal hedef
diizeyi konusunda farkliliklar olmasina ragmen Beyin
Travma Vakfi 50-70 mmHg arasinda tutulmasini oner-
mis ve kompansatuar mekanizmalar yeterli olan hasta-
larda bu diizeyin yiiksek olabilecegini belirtmigtir.5

KiB artig1 kisa siirede ayrintili tanimlanmasi gere-
ken acil tibbi bir durumdur.>!"1%? Bilingsiz hastalarda
KiB artiginin klinik semptomlarini izlemek miimkiin ol-
madig icin, KIB artis1 siiphesi olanlarda serebral oksijen
ve KiB izlemi yapilmalidir.?* Beyin Travma Vakfi KiB
degeri >20 mmHg iistiinde oldugu zaman tedaviye bas-
lanmasini 6nermistir (kanit diizeyi II) ve bu degerin te-
daviye baglamada esik deger olarak kabul edilmesinde
goris birligi vardir.#11%° Bunlarin yani sira juguler venéz
bulb oksimetri (SjvO,), beyin dokusu oksijen satiiras-

yonu (PbtO,), mikrodiyaliz gibi ek yontemlerin klinik
olarak KIB artig1 olan hastalara yaklagimi kolaylastirabi-
lecegi belirtilmektedir.®1-202630 AHA/ASA KiB artisinda
ek izlemelerin yapilmadigi durumlarda; iskeminin 6n-
lenmesi i¢in SPB’nin >70 mmHg tutulmasini ve hemoraji
riski acisindan izlenmesini belirtmiglerdir.’

KiB artisinda baglangicta genel 6nlemlerden hava
yolu agikligi, oksijenasyon ve arteriyel kan gazi kont-
roli, bas elevasyonu analjezi, sedasyon, normotermi siir-
dirtilmelidir.3'"?53! Bu 6nlemler yeterli olmadiginda
birinci basamak 6nlemlerden osmoterapi, ilimli hiper-
ventilasyon ve ventrikiiler drenaj uygulanir.3*'"!® Bun-
lar da yetersiz kaldiginda, ikinci basamak 6nlemlerden
ilimh hipotermi, derin hiperventilasyon, yiiksek doz bar-
bitiirat ve dekompresif kraniektomi uygulanir.3!117:20.21.32
KiB artiginda eszamanl tedavi plani goz éniinde bu-
lundurulur ve neden olan faktérlere yonelik tedavi
edilir.!20213% Bu yaklagimlar; a) tiimorlerde; cerrahi
eksizyon, deksametazon; b) beyin apsesinde; absenin
aspirasyonu ve eksizyonu, antibiyotik tedavisi; c¢) hidro-
sefalide; shunt uygulamas: ve endoskopik 3. ventrikii-
lostomi ile BOS drenaji; d) kafa i¢i hematomlar;
kafatasina delik acilarak bosaltilmasi ve kraniektomi uy-
gulanabilir. KIB artis1 olan ve bilinci kapali hastalar
yogun bakim {iinitelerinde entiibe edilerek mekanik ven-

tilasyonda tedavi edilir.!17:20:21.33

Hemsireler tarafindan 1-2 saatte bir noérolojik
durum, mental durum, biling diizeyi degisiklikleri, kra-
niyal sinir, koruyucu refleksler, davranig, duyu-motor,
pupil biyiikliigii ve reaksiyonlari, serebellar fonksi-
yonlari, agr1 ve yagam bulgular1 degerlendirilmeli, KiB
arttiran faktorlerden kaginilmali ve genel koruyucu
onlemler alinmali, birincil ve ikincil 6nlemlerin uy-
gulamalar: dikkatle yiirttiilmeli ve hastanin yaniti iz-

lenmelidir 3,9,11-15,24,25,33

| KAFA iGi BASING ARTISININ ONLENWESI
VE HEMSIRELIK BAKIMI

SOLUNUM YONETIMmi

® KiB artiginda solunum diizensizligi ve buna bagh
hipoksi (PaOy <50 mmHg) ve hiperkapni (PaCO, basin-
cin >45 mmHg) goriilme oram siktir. Hipoksi ve hi-
perkapni, vasodilatasyon ile KiB’i arttirir ve serebral
hemodinamiyi bozar.!” Beyinin oksijenlenmesini artti-
rarak SPB’yi yiikseltmek ve noral zedelenmeyi azaltmak
i¢in PaO, basinc1 85 mmHg iistiinde, SpOy >%95 ve {is-
tiinde ve PaCO, diizeyi 35-40 mmHg arasinda tutulma-

].ldlr 3,11,15,20,25
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= Hastalarda frontal lob ve derin orta hat yapilara
basing cheyne-stokes solunuma, orta beyine basing né-
rojenik hiperventilasyona, beyin sap1 basinci solunum
diizensizligine neden oldugu i¢in solunum yakindan iz-
lenmelidir.!*1>3 Hastalarda oksijen tedavisi stirdiiril-
meli, sistemik oksijenizasyon agisindan arteriyel kan
gazi, hemoglobin degerleri izlenmeli ve hava yolu agik-
lig1 saglanmalidir.>'>3! Ozellikle siddetli anemisi olan
hastalarda KiB artis1 ve pupil 6demi bulgular gériilebil-
digi i¢in hemoglobin diizeyinin >10 mgdL, hematokrit
diizeyinin >%30 siirdiiriilmesi 6nerilmigtir.*

= Oksiiriik KiB artigina neden olacag icin gerek-
sinime gore iki-dort-sekiz saatte bir akciger sesleri ve
sekresyonlar1 degerlendirilmelidir.311%34 Aspirasyon
oksiirme refleksini uyararak KiB’i arttirdig1 ve sekres-
yonla birlikte oksijenli hava ¢ekildigi i¢in gerektiginde
dikkatli yapilmalidir.3!3!34 Endotrakeal aspirasyon sira-
sinda kapali sistem aspirasyon yonteminin 6kstirme ref-
leksi uyarisini azalttig1 ve hipoksiyi énledigi, KIB’i daha
az artirdig1 ve norosirurji hastalarinda kullaniminin gii-
venilir oldugu bildirilmisgtir.3*

= Mekanik ventilasyonda >+5 cmH,O PEEP, intra-
torasik basinci arttirarak beyin ve kalbe venéz doniisii
azalttig1 icin kaginilmali, hastanin ventilatorle uyumu
izlenmeli, cilt renginde bir degisiklik (hafif siyanoz) ya
da huzursuzluk varligina dikkat edilmeli, hekime bilgi

verilmelidir.311:31:34

HIPERTANSIYON VE KAFA iCi BASING ARTISININ YGNETiMi

= KIB artis1 olan hastalarda hipertansiyon yaygin
olarak gortilmektedir, primer beyin tiimorli hastalarda
serebral perfiizyon, yiiksek kan basinci ile siirdiiriilldiigi
i¢in sistemik kan basincini azaltmak miimkin degildir.?*
Hipertansiyon kontrollii bigimde 6nlenmeli, hipotansi-
yondan korunmali, serebral kan akimindaki azalmanin
KiB artis1 kadar zararh oldugu unutulmamalidir.*3035-38
Sistemik hipertansiyonun kontroliinde antihipertansif
ve sedasyon tedavisi 6nemli bir segenektir.?*3 Spontan
intraserebral hemorajide KiB artigina bagl sekonder ya-
ralanmay1 6nlemek icin a) sistolik kan basinci >200
mmHg ve MAP >150 mmHg acil medikal ilaglarin in-
fiizyonu ile kontrol altina alinmas: ve bes dakika arlik-
larla izlenmesi; b) Eger sistolik kan basinci >180 mmHg,
MAP 130 mmHg'nin iistiinde ise KIB yiikselme olasilig1
varsa siirekli izlenmesi, aralikli veya siirekli medikal ilag
infiizyonu ile azaltilmasi ve SPB >60 mmHg tistiinde siir-
diiriilmesi c)Eger bu sinirlarda KiB yiikselme bulgusu
yoksa sistemik kan basinci (SKB) 160/90 mmHg ve OAB
110 mmHg siirdiiriilmesi ve hastanin 15 dakikada bir iz-

lenmesi onerilmistir.’ Bu hastalarin hemsirelik baki-
minda bu 6neriler temel alinarak sistolik kan basincinin
siki izlemi, medikal tedavi infiizyonlarinda hastanin ya-
nit1 hassasiyetle degerlendirilmeli ve serebral perfiizyon

basinci korunmalidir 31115252728

UYGUN POZiSYON VERILMESi VE VALSALVA MANEVRASINDAN
KACINMA

= Serebral venoz sistemde diger venlerde oldugu
gibi kapak olmadig: i¢in “intraabdominal, intratorasik
basing artig1 ya da boyunda basing, tikaniklik gibi’ne-
denlerle serebral venoz donils engellenerek beyin kan
hacmi ve KIB artmaktadir.3”!1-° Bu konuda iyi diizen-
lenmis az sayida ¢alisma olmakla birlikte bagin 30° yiik-
seltilmesinin KiB’de az diizeyde azalmayla iliskili
oldugu bulunmustur. Bu pozisyon BOS’un intrakrani-
yal alandan spinal alana kaymasina, serebral ven6z do-
niisiin kolaylasmasina ve KiB’in azalmasina yardim
eder. Hipotansif ve SPB diisen hastalar acisindan basin
elevasyonu konusunda dikkatli olunmalidir.3031:3537

® Hastanin bag1 nétral pozisyonda tutulmali, venoz
doniisii azalttig1 hiperekstansiyon, rotasyon ve hiperflek-
siyondan kaginilmali ve gereksinim oldugunda hastanin
boyun bélgesi rulo havlu/kiigiik yastiklar ile desteklen-
melidir.>'"**% Hastada intratorasik, intrabadominal ba-
sinc1 ve santral venodz basinc arttirdig ve vendz doniisii
engelleyerek KiB'i arttirdig1 igin prone ve trendelenburg
pozisyonundan ve kal¢anin asir1 fleksiyonundan kaginil-
mahdir.>1"3! Hastaya pozisyon verilecegi zaman dikkatli
olunmali, yavag dondiiriilmeli ve nazik hareket edilmeli-
dir.>1"293! XIB artis1 riski olan hastalarin bakiminda pasif
izotonik egzersizler (passive range motion-ROM) yer al-
malidir. Ancak izometrik kas kontraksiyonlar: valsalva
manevrasini berberinde getirdigi i¢in 6nerilmez. Biling
diizeyi azalmis ve KIB artmis hastada, konfiizyon, ajitas-
yon ve nobet olasiligi, yaralanma riski, endotrakeal tiip ve
kateterleri ¢ikarma, yataktan diigme olasilig1 olan hasta-
larda, kol bantlar1 ve cesitli kisitlayicilar izometrik kas
kontraksiyonuna neden olabileceginden hafif sedasyon ile
uygulanmas: énerilmektedir.”

= Hemgsirelik girisimleri ve bazi uyaranlar “kateter
tikaniklig1, agr1, okstirme, tkinma, ¢ok siki emniyetli ser-
vikal boyunluk, ¢ok siki endotrakeal tespit baglari, aspi-
rasyon, pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ve isitsel
uyaranlar” KiB'i arttirabilir. Bu uyaranlar intraabdomi-
nal ve intratorasik basinci artirarak KiB artisina neden
olabilir. Hastalarin yanit1 otoregiilasyon diizeyine gore
bireysel olarak degisebilir. Bu uyaranlarin KiB artis1 iize-

rine etkisi izlenmelidir.311:21:25.28.34
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= Hemgsirelik girisimlerinin bir araya toplanmasi,
KiB artigina ve plato dalgalarinin olusmasina neden ola-
bilir. Hemsirelik girisimlerinin aralikli olarak yapilmasi
KiB'deki kiigiik degisiklikleri 6nleyebilir. Hemsirelik gi-
rigimleri sirasinda KiB 25 mmHg’dan yukar1 ¢ikmamali
ve bes dakika icinde geri donmelidir. KiB artig1 acisin-
dan potansiyel risk tagiyan hastalara hemsirelik girigim-
leri oncesi gerekirse sedatif verilebilir.>!13! Hastalar
miimkiin oldugunca uykudan uyandirmaktan kaginil-
mali ve duygusal/fiziksel stres agisindan dikkatli olun-
malldlr.3’11'31'33’39

® Kusma, 1kinma, dksiirme, hapsirma, sert burun
temizligi, lavman, pozisyon degisikligi ve izometrikeg-
zersizlerin uygulanmasi gibi durumlar valsalva manev-
rasina neden olmaktadir. Valsalva manevrasinda soluk
verme sirasinda epiglottisin kapanmasi, intraabdominal
ya da intratorasik basinci arttirarak, beyinden venoz do-

niisii engeller ve KiB'i arttirir. 3113134

3940 Ayrica kusma
icin gerekli durumlarda antiemetik ilaglar verilmeli-
dir.>* Hastalara hapsirma/6ksiirme sirasinda KiB artigini
onleyecegi i¢in agiz ve burnu agik tutmasigerektigi ko-
nusunda bilgi verilmelidir. Hasta yatakta dondiiriilecegi
ya da hareket ettirilecegi zaman valsalva manevrasini

6nlemek amaciyla nefes alip vermesi istenebilir.>'"?

BARSAK HAREKETLERININ iZLENMESI VE
BOSALTIMIN YONETiMi

= Barsak hareketleri ve bosaltim izlenmeli, kayit
edilmelidir. Hastalarda konstipasyon gelismemesi i¢in
onlemler alinmali, ikinmay1 6nlemek i¢in barsak mo-
tilitesini diizenleyici, digki yumusatic1 ilaglar veyalak-
satifler verilmelidir.!! Hastalar siirgii kullanimina kars
isteksiz olduklari/cekince gosterdikleri icin konstipas-
yon gelisebilir, bu nedenle bilingli olan hastalarin digki-
lama sirasinda gizliligi korunmahdar.!%

iSITSEL UYARANLAR

= Hastalar i¢in sessiz bir ortam, los 151k saglanmals,
gereksiz gliriiltd ve uyaranlardan “alarmlar, telefon ses-
leri, televizyon, radyo, konusmalar, kahve, cay gibi yeme
i¢cmeyi uyaran maddeler’den kaginilmalidir. Ciinkii bu
uyaranlar stres yanitini uyandirarak, kan basincini artti-
rabilir ve KiB artisina neden olabilir."! Baz1 calismalar
aile ziyaretlerinin KiB’e olumsuz etkisinin olmadigini
gostermektedir, bazi ¢alismalarda ise hasta hakkinda
stres yaratabilen konusmalarin olumsuz etkiledigi belir-
tilerek, bu konuda konusmalarin hasta yatagindan
uzakta yapilmas: ve ailelerin de bu konuda bilgilendiril-
mesi 6nerilmektedir.!!

NOBET KONTROLU

= Nobetler serebral metabolizmay1 ve kan akimini
arttirarak KiB artigina neden olmaktadir. Nobetin kont-
rolii beynin iskemik zararini 6nlemek icin gereklidir.
Profilaktik olarak antiepileptik ilaglar patolojik duruma
bagl olarak kisa dénem igin kullanmilabilir/kullanilma-
yabilir. Ozellikle intraserebral hemorajiyi izleyen kisa
donemiginde profilaktik olarak intra venéz fenitoin
formlarinin kullanimi 6nerilmektedir.3*?3% Nobet geci-
ren ya da nobet gecirme riski olan hastalar tanilanarak
yakindan izlenmeli, hekim isteminde yer alan antikon-
viilsan ilaglar zamaninda uygulanmals, ilaglarin kandaki
diizeyleri ve yan etkileri izlenmelidir.!21528:40

SIVI YONETiMI

= Hipovolemi/hipervolemi 6nlenmeli normovo-
lemi saglanmalidir. Ciinkii, hipovolemi ve buna baglh ge-
lisen hipotansiyon iskemiye yatkinligi, hipervolemi de
beyin 6demini arttir. Bu dogrultuda hastalarin siv1 elek-
trolit dengesi, yasam bulgulari, deri, mukoz membran,
serum ve idrar ozmoloritesi degerlendirilmeli ve agiz ba-
kimi yapilmalidir. Kritik hastalarda siv1 elektrolit den-
gesi santral ven6z basing (SVB) (3-9 mmHg) ile
degerlendirilmelidir.!-1328

= Hastalara izotonik sivilar verilmeli ve serum os-
molaritesi normalden daha yiiksek tutulmalidir. Deks-
trozlu sivilar serum osmolaritesini diigiirmekte, su osmoz
ile kan beyin bariyerini asarak serebral 6deme nedeno-
labilmektedir. Hipoglisemi durumunda dekstrozlu sivi-
lar verilirken de dikkatli olunmalidir.3411:20:28

—Antidiiiretik hormon (ADH) uygunsuz salinim
sendromu: temel klinik bulgular; plazma osmolaritesinde
<280 mOsmol;hiponatremi <130 mmol/L; idrar osmola-
ritesinde artma >500 mOsmol/L, idrar ¢ikisinda azalma,
su tutulmasina bagh kilo artis1 olmasidir. Hastalarda 1000
ml/24 saat siv1 kisitlamasina gidilir ve sivi dengesi ya-
kindan izlenir Siv1 kisitlamasi serebral perfiizyon tize-
rinde olumsuz etki yaratabilecegi i¢in verilen tepkiler ve
siv1 dengesi saatte bir yakindan izlenmelidir.!! Hiponat-
remi hafif diizeyden (<135 mmol/L) siddetli hiponatremi
diizeyine (<125 mmol/L) gectiginde hipertonik NaCl ve-
rilmesi 6nerilir."!

—Serebral tuz kayb: sendromu: temel klinik bulgu-
lar; hiponatremi <130 mmol/L), idrarda sodyum yiiksel-
mesi >25 mmol/L, hipovolemi, poliiiri ve kan {ire
diizeyinde yiikselme goriiliir. Akut hiponatremili hasta-
larda sodyum 1 mmol/L/saat hizla, kronik hiponatremili
hastalarda 05 mmol/L/saatte hizla yerine konmalidir. Se-
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rebral tuz kayb1 sendromunun, uygunsuz ADH salinim
sendromundan farki “hipovolemi ve idrarla siirekli tuz
atilim1” olmasidir.'®

—Diabetes insipidus: temel klinik bulgular; poliuri
>200 ml/saat x 2 ardisik saat, polidipsi, sodyum deger-
lerinde yiikselme (>145 mEq/L), plazma osmolaritesi
>300 mOsmol/L, idrar 6zgil agirligr <1,005, ginlitk
idrar ¢ikig1 3-20 mL/giin olarak seyreder. Akut do-
nemde 1-4 micgr (SC, IM veya 1V) ya da nazal (10-40
micgr) veya agiz yoluyla desmopresin asetat uygulana-
rak tedavi edilebilir. Siv1 elektrolit ve plazma osmola-
ritesi yakindan izlenmelidir. Dehidratasyondan
kacinmak i¢in sakincasi yoksa hasta oral yolla destek-

lenmelidir.>11-14.2835

KORTIKOSTEROIDLER

= Kortikosteroidler kapiller permiabiliteyi stabi-
lize ederek serebral vazojenik 6demi 6nler ve beyin-
tiimérlerinde lokal baski etkisini azaltarak KIB’i
azaltir. Beyin tiimorlerinde hekim istemi ile deksame-
tazon 16 mg/giin boliinerek uygulanir. Beyin timori
nedeniyle ani kotiilesen hastalara Deksametazon 100
mg bolusolarak 1V uygulanabilir. Ancak travmatik
beyin yaralanmalarinda ve inmeli hastalarda yararl et-
kilerigosterilememigtir.”11:1320

ANALJEZi, AGRI/AJITASYONUN YONETILMESI

= Uygun sedasyon ve agr1 kontroli, serebral me-
tabolik oksijen tiiketim oranini ve beraberinde sereb-
ral kan akimini azaltir, béylece KiB’i diigiiriir.!h1422
Serepbral otoregiilsyonun bozulmasi ile olusan bas ag-
risinin yonetiminde KiB artigin1 énlemek ve hastanin
rahatlamasini saglamak icin analjezi verilmesi oneril-
mektedir. Kodein ve parasetomol kullanilabilir, kritik
hastalarda fentanil ve morfin siilfat kullaniminin da yay-
gin oldugu belirtilmektedir. Opioid analjezikler kan ba-
sincin1 baskilamasi nedeniyle hemodinamisi stabil
olmayan hastalarda dikkatli kullanilmali ve konstipas-
yon riski yonetilmelidir.!?%3235 Bu ajanlar, nérolojik
muayene takibini simirlandirdigi icin, KiB izlemi yapil-

masinin 6nemli oldugu belirtilmektedir.®!2

| KAFA iGi BASING ARTISININ YONETILMESINDE
BIRINCIL VE IKINCi BASAMAK ONLEMLER

HIPERVENTILASYON

= KIB artis1 olan hastalarda hava yolu agikligini
stirdiirmek, PaCO, diizeyini kontrol altinda tutabilmek
icin (>30-mmHg) hafif hiperventilasyon gegici bir

onlem olarak 6nerilmektedir ve bu uygulamanin yapil-
d1g1 hastalarda sonuglarin daha iyi oldugu belirtilmek-
tedir.*®!1% Agresif profilaktik hiperventilasyon ise KiB
artisi olan hastalarda tedavi amaciyla dnerilmesine rag-
m e n
hipokapni derecesi ve uygulama siiresinde hentiz goriis
birligine ulagilamamistir. Beyin Travma Vakfi hiper-
ventilasyonun gegcici bir 6nlem olarak kullanilmasini
(Kanit diizeyi III), sistematik incelemede ise travmatik
beyin yaralanmas: olan hastalarda genel kabuliin hi-
perventilasyonun kullanilmasinin yararli oldugu ve
PaCOy’nin 30 mmHg'nin tizerinde tutulmas: gerekti-
gini 6nermigtir.®?° Hafif diizeyde hiperventilasyonda is-
kemi riski tasidig: i¢in tedaviyi yonlendirmek i¢in
juguler venoz oksijen satiirasyonunun (SjvO,) ve beyin
dokusu oksijen basincinin(PbtO,) izlenmesi 6nerilmis-
tir. Ozellikle SjvO,’deki %50™nin altindaki diisiis asir1
hiperventilasyon gostergesi olarak kabul edilir.®!2° Hi-
perventilasyon tedavisi beyin travmali hastalarin ilk 24
saatinde ve semptomatik vazospazmi olan subaraknoid
kanamali (SAK) hastalarda uygulanmaz.®!!3538

SEDASYON

u KiB artig1 ve mekanik ventilatorler ile solutulan
hastalarda ajitasyon ve hemsirelik girisimlerine bagh
uyaranlarla olusabilecek basing artigini 6nlemek, beyin
oksijen tiketimini azaltmak i¢in sedatize edilmeli-
dir.112038 §1klikla sedasyon i¢in beyin oksijen tiikketimini
azaltarak noroprotektif ve antioksidatif 6zellik gosteren
propofol tercih edilmekte, alternatif olarak midazolam
kullanilmaktadir. Yiiksek dozlarda kullanildiginda hi-
potasiyon ve hepatatoksik ekti gosterebildigi i¢in stirekli
sistolik kan basinci ve karaciger fonksiyon testleri ile iz-
lenmelidir. Tiim sedatif ila¢ uygulamalarinda ise solu-
num depresyonu, PaCO, diizeyleri end tidal CO,
diizeyleri izlenmelidir.3>!1141533

BEYiN OMURILIK SIVISININ DIRENAJI

m KiB artisin1 azaltmak icin SAK, hidrosefali ve
travmatik beyin yaralanmali hastalarda ilk basamak 6n-
lemi olarak kafa i¢i hacmini dolayisiyla basinci azalmak
i¢in uygulanan bir yéntemdir.'#152! Orneklem say1si-
kiiciik, travmatik beyin yaralanmali hastalarda 3 mL
BOS drenajinin kafa i¢i basincini ortalama %10 azaltti-
give SPB’yi arttirdi: saptanmigtir.'”® AHA/ASA 6zel-
likle spontan intrakraniyal kanamasi olan hastalarda
eksternal ventrikiiler drenaji agik veya aralikli agik tu-
tularak kafa ici basincinin azaltilmasinda kullanilma-
sim1 6nermislerdir.’
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HIPEROZMOLAR TEDAVi
Mannitol

® Mannitol 6-karbon sekeridir ve plazma osmolari-
tesini arttirarak sivinin beyin dokusundan intravaskiiler
alana ¢ekilmesini saglayarak 6demi azaltir.>'! Intravas-
kiiler alana gegen s1v1 kan akimini artirir ve viskositesini
azaltir ve oksijen taginmasini arttirir. Sonug olarak olu-
san vazokontriksiyon KiB’i azaltir. %20 Mannitol 0,25-
1 g/kg dozunda bolus olarak uygulanir ve 15-25 dk
icinde giiclii ditiretik etki gerceklegir.'"** Ekstra venti-
kiiler direnajla izlenmeyen ve nérolojik durumu kotiile-
sen hastalarda mannitol tedavisi sonlandirilmalidir."
Beyin travmali (kanit diizeyi IT), inmeli hastalarda man-
nitol tedavisi kullanilmas: énerilmektedir.®? Birkag giin
ve tekrarli kullaniminmi destekleyen arastirma sonucla-

8111415202438 NMannitol tedavisinde

rina gereksinim vardir.
diiireze bagh hipotansiyon gelisebilir. Gerekirse siv1 te-
davisi ile hipotansiyon énlenmeli, hizh ditirez nedeniyle
kan ozmolaritesi >320 mOsL/kg tistiinde akut bobrek
yetmezligi, ensefalopati bulgularinin ve kan elektrolit

diizeylerinin izlenmesi gereklidir.!1-20242837

Hipertonik Sodyum Kloriir Tedavisi

= Bazi hastanelerde hipertonik sodyum kloriir te-
davisi hiperozmolar mannitol tedavisine alternatif ola-
rak kullanilmaktadir. Intravaskiiler alanda osmolarite
yiikseltilerek beyin dokusundan damar igine siv1 geki-
lir.Inmeli ve beyin travmali hastalarda etkili oldugu gés-
terilmig ancak mannitol ile alternatif kullanimi ile
ilgilityi ¢aligmalara gereksinim vardir.'"® Hipertonik
sodyum kloriir tedavisi uygulanacak hastalarda, dnce
serum sodyum diizeyi normale getirilmelidir. Eger bu
yapilmadan uygulanirsa ponsta miyelinozis riski artar.
Kalp-akciger sorunu olan hastalarda dikkatli olunmali-

dlr 11,35

VOCUT SICAKLIGINDA ARTIS VE HiPOTERMi UYGULAMASI

® Viicut sicakliginin yiikselmesi ya da hipertermi
KiB artig1 ile birliktedir. Hipertermi; vazodilatasyona yol
acarak serebral perfiizyon basincini arttirdigi, serebral
metabolizmayi ve beyin 6demini arttirdig1 i¢in 6nemli-
dir.>112428 KIB artig1 hastalarda hipertermi iki sekilde
zarar vericidir. a) KiB artis1 hastalarda serebral kan akimi
ve metabolizma bozulur. Hipertermi nedeniyle metabo-
lik gereksinimleri karsilamak i¢in serebral kan akiminin
yeterli olmamas: iskemiye egilimi artirir.!! Viicut sicak-
ligindaki 1°C artis metabolik hiz ve oksijen gereksinimi
%6-9 artirir.>!4142 Bunu kargilamak icin serebral kan
akimi artarak KiB artar. b) Serebral kan akimi1 bozul-

mamis ise hipertermi nedeniyle artan serebral kan aki-
mindaki artis KIB’i daha da artirir."! Bu nedenle hi-
perterminin yonetilmesi, normoterminin siirdiiriilmesi
onemlidir.!"*#24 Hipertermiyi kontrol altina almak i¢in
hastalar titreme agisindan gozlenmeli, saatte bir 6l¢iim
yapilmali, gerekirse antipiretik ilaglar ve soguk uygu-
lama yapilmalidir.?#?%3!43 Enfeksiyon nedenleri aragtiri-
larak uygun antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.*
Sogutma battaniyesi kullaniliyorsa, sicaklik istenilen dii-
zeyin yaklagik 1°C tizerindeyken, battaniye ile sogutul-
maya son verilmeli (battaniye soguk kalacag: igin,
sicaklik azalmaya devam edecektir) ve titremeyi 6nle-
mek i¢in viicut sicakligs derece derece diigtiriilmelidir.”

= Hipotermi; beynin metabolik gereksinimlerini
azaltarak KIB artigin1 diisiirmek i¢in kullanilan bir yoén-
tem olmakla birlikte yan etkilerinin olmas: ve hasta so-
nuclarindaki belirsizlikler nedeniyle giiniimiizde rutin
olarak kullanilmamaktadir.3'6%* KiB artigim1 koruyucu ve
birincil 5nlemlere yanit vermeyen hastalarda, KiB azalt-
mak i¢in viicut sicakliginin diistiriilmesi ve hipotermi te-

davisinin uygulanmasi bir se¢enektir.®1115:1618

4142 Yapilan
calisma sonuglarinin farklilig: ve siiresi konusunda goriis
birligi olmamakla birlikte akut beyin yaralanmali hasta-
larda hemen hafif 35°C hipotermi uygulamalar1 yaygin-
dur 31113164142 Hipotermide hipotermi teknigi, siiresi ve
diizeyinin dikkatli belirlenmesi ve izlemlerinin sik ve
dogru yapilmasi oldukca 6nemlidir. En son santral venoz
kateter araciligi ile kan 1s1s1 olgiilerek istendik diizeyde
dolagimin soguk siirdiiriilmesinin sonu¢larinin iyi ol-
dugu belirtilmektedir.®!11641.42

BARBITURAT UYGULAMASI VE YONETIMi

® KiB artig1 olan hastalarda diger yontemler ile
kontrol altina alinamadiginda barbiitiirat olan thiopen-
tal ile yogun olarak sedatize edilerek beynin kan meta-
bolik hizi ve kan akimi azaltilarak iskemi riski ve basing
artig1 azaltilir.!"163338 Thiopental EEG izlemi veya bis-
pektral indeks (BIS) izlenerek yapilir ve devam dozu 1
mg/kg/saatten uygulanir. Bispektral indeks degeri 0 ha-
reketsizligi 100 uyaniklig1 gosteririr.>!?! KiB artis1 igin
istenen degerin 10-20 arasinda olmas1 beklenir. Bu te-
davi yaklagim ile ilgili yeterli kanit olmamakla birlikte
Beyin Travma Vakfl, rehberlerinde tiim tedavilere yanit
vermeyen, malign serebral infarktiis, SAK ve ensefalit
hastalarinda uygulanmasi 6nerilmistir.2*1 Barbitiirat ile
sedasyonda hipotansiyon, vazodilatasyon kardiyak kont-
raktilite de azalma riski olup hasta yakindan izlenmeli-
dir. Thiopentalin kesilmesi agamali yapilmali, kesilme ile
ortaya ¢ikabilecek hipertansiyondan korunmalidir. Ay-
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rica pupillerde kiigtilme ve 1513a reaksiyon azalir. Ke-
silme agsamasinda adipoz dokuda biriktigi i¢cin tamamen
atilim1 birkag giin siirebilir ve GKS degerlendirilme-
sinde goz 6niinde bulundurulmalidir.!’** KIB artis1
olan hastalarda néromuskiiler blokaj ajanlar solunum
komplikasyonu ve nobetlerin izlenmesini 6nledigi i¢in

kullanimlar: daha sinirhidir.!1-80-38

DEKOMPRESIF KRANIEKTOMI

= KiB artigina neden olan yer kaplayan olusum-
larda KiB azaltmaya yénelik 6nlemlerle baglanmasina
ragmen hemen kraniyal cerrahi eksizyon tedavisi 6ne
gecirilerek neden ortadan kaldirilir ve koruyu 6nlem-
ler siirdiiriiliir. Bunun yani sira, uygulanan birincil 6n-
lemlerle KiB artis1 kontrol altina alinamadiginda
biiyiik hemisferik infarktiislii ve beyin travmali hasta-
larda dekompresif kraniyektomi 6nemli tedavi secenek-

lerinden biridir.®11:1618

2026 Dekompresif kranektomi iki
yaklasimla yapilir. Tek tarafli hemisferik 6deme i¢in tek-
tarafli frontotemporal kraniektomi, yaygin beyin 6demi
i¢in iki tarafli frontotemporal paryatal kraniyektomi uy-
gulanir. 120263242 Bynun ilgili giiglii kanitlar olmamakla

birlikte yeni ¢aligmalar yiiriitiilmektedir.

| KAFA iGi BASING ARTISI OLAN HASTALARDA
AKUT GIRISIMLERE HAZIR OLUNMASI,
KORUYUCU BAKIMIN SURDURULMESI

= KIB artis1 olan hastalarda herniasyon olasilig1 iyi
tanilanmali, acil girisim i¢in malzemeler hazir bulundu-
rulmalidir.520454 Ozellikle transtentoryal herniasyon-
larda entiibasyon, mekanik ventilasyon ve mannitol
tedavisi, foley kateterizasyon, dekompresif kraniektomi
planlaniyorsa hasta acil hazirlanir ve siirekli nérolojik
izlemi yapilarak durumu degerlendirilir.!214

= Bu hastalarda temel tedavi ve bakim yoneti-
minde 6zellikle derin ven trombozu ve pulmoner em-
boli, profilaksisi, basing yarasinin Onlenmesi ve
hastane enfeksiyonlarindan korunmast, temel nutrisyon
desteginin uygun ve dogru stirdiiriilmesi, bireysel hijyen
ve bakim gereksinimlerinin kargilanmasi, ailenin des-

teklenmesi gereklidir.!"!?

| HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL ANAHTAR
GIRISIMLER
® Hava yolu acgikligini siirdiirme,

= Gerektiginde 6nce-sonras: 1 dakika %100 oksi-
jenlendirilerek en fazla 2 kez (15 saniye) aspirasyon,

serum fizyolojikle yikamaktan kaginilmal, diisitk basing
kullanilmaly, aspirasyon sirasinda bolus sedasyon,

= SpO, >%85-95, PaCO, diizeyi 35-40 mmHg,
SpOy:> %95 olmali

= SjvO, %65-70 arasinda olmali

® Mimkiinse end tidal karbondioksit diizeyi izlen-
meli,

= PEEP + 5 cmH,O siirdiiriilmeli

® Her zaman bas notral pozisyonda, 30° olmali (her
10° degiksiklik KiB 1 mmHg degistirir), kontrendikas-
yonu yoksa ve mekanik ventilatérle solutuluyorsa ven-
tilatorle iligkili pnémoniyi 6nlemek i¢in 45°

= ETT baglarinin ve boyunlugun siki olmasindan
kaginilmals,

= Sedasyonda hipotansiyondan korunmali, nérolo-
jik ve pupil degislikleri gz 6niinde bulundurulmals,
inotropiklerin kardiak etkileri izlenmeli,

= Epileptik nobetler 6nlenmeli, kan diizeyi tedavi
edici ve toksik doz agisindan izlenmeli, (phentoin
plazma diizeyi 10-20 mg/1)

= SKB: 90-160 mmHg; OAB: 70-100 mmHg; SPB:
60-95 mmHg: (<50 ve >140 mmHg) siirdiiriilmeli,

® KiB: >20 mmHg iistiinde izlenmeli, transduser se-
viyesi “hasta yan yatar pozisyonda dig kulak yolu ve
goziin dis kantiisii ve burun kemeri” hizasinda olmal
(her 2,5 cm { ve T, 2 mmHg), kateter tikaniklig1, asep-
tik teknikle bakim, KiB degisiliklerini yorumlama ve
onemli degislikleri kayit etme

# KiB monitérizasyonda P2 dalgasiin amlitiidiinde
KiB yiikseldigi ve gerekli tedavilerin basaltilmasi igin
ekibin bilgilendirilmesi

= Sik noérolojik izlem (15 dk/1 saat/2 saat aralik)

® Cushing triad: bulgularin: (bradikardi, hipertan-
siyon, bradipne ve eklenen hipertermi), cheynstokes,
norojenik ve apnestik solunum, dekortike ve deserebre
yanitlar erken tanilanmali

= Thiopental uygulamasinda EEG izlemi/bispektral
indeks (BIS) 10-20 arasinda olmali

= Osmoterapide %20 mannitol 1-0,5 g/kg 6 saat ara-
likla 20 dakikay1 gecemeyecek sekilde kisa siirede uygu-
lanmali

= Siv1 elektrolit izlemi, normovolemi ve aldig: ¢1-
kardig1 izlemi ve SVB 5-9 mmHg siirdiiriilmeli
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= Hemsirelik bakim girisimleri en az 10 dakika ara-
likla yapilmals,

= Valsalva maveras1 ve izometrik kas kontraksi-
yonu olusturacak konstipasyon, oksiirtme, ayak tahtasi
ve kalca fleksiyonu gibi girisimlerden kag¢inmals,

= Hastada pozisyon degistirmede bag nétral pozis-
yonda yuvarlama teknigi ile yapilmali,

= Sessiz bir ortam hazirlanmali, agrili girisimlerden
kaginilmali, aydinlatma galisma saglayacak kadar mini-
mum diizeyde siirdirilmeli,

= Hastanin yaninda kigisel agiklama ve bilgileri ko-
nusmaktan kaginilmals,

= Dokunma kullanilmali, aile ziyaretleri ve hasta
ile konugmalar: desteklenmeli,

® Hipertermi yonetilmeli, onerilen antipretikler
uyulanmals,

= Kan glikoz seviyesi 2 saat ara ile izlenmeli (4-6
mmol veya 90-14 mg/dL).!122>:28

® Bakim y6netiminde “derin ven trombozu ve pul-
moner emboli profilaksisi, basing yarasinin 6nlenmesi ve
hastane enfeksiyonlarindan korunmasi, temel nutrisyon
desteginin uygun ve dogru siirdiiriilmesi ve bireysel hij-
yen gereksinimlerinin karsilanmasi, ailenin desteklen-
mesi 6nemlidir.
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