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Intrakraniyal Basing Monitorizasyonu

Ahmet Bekar®

OZET. Intrakraniyal hipertansivon (IKH), suuru kapali hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen etkenlerin
baginda gelmektedir. Suuru kapali hastalarin tani, takip ve tedavisinde intrakraniyal basincin bilinmesi énemlidir. Bu
da Intrakraniyal basing (IKB) monitérizasyon tekniklerinin endikasyonlarini, degerlendirilmesini, kullammim ve
komplikasyonlarin bilen bir ekip c¢alismasini gerektirir. Bu yazida; bilgi birikimini arttrmak amaciyla literatiir
gozden gecirilmigtir.

Anahtar Kelimeler .Intrakraniyal basing .Monitérizasyon.

Intracranial Pressure Monitoring

SUMMARY. Intracranial hypertension is the most important factor which effects mortality and morbidity of
unconscious patients. That the intracranial pressure monitoring is important in the management of patients. It
requires a team who know the techniques, indications, complications and the use of equipment.. In order to increase
the knowledge about this topic, the literature is reviewed.

Key Words .Intracranial pressure .Monitorisation.

intrakraniyal Basing Lundberg, Intrakraniyal kitle lezyonlar ile birlikte
olan bazi dalga formlarinin klinik durumia iligkili
oldugunu vurgulayarak 3 tip dalga tanimlamigtir™. A
dalgasi; 5-20 dakika devam eden 50-100 mmHg

le” serebrospinal sivi hacmindeki degisiklikleri ~ arasinda degisen keskin IKB dalgalandir- (Seki

bildirmislerdi”. 1960'da Lundberg, 130 nerolojik  '/A-B)- _
hastada intraventrikiler kateter ile devamli IKB Daha uzun sireli A dalgalan plato dalgalari olarak

Intrakraniyal basincin  klinik olarak  6lgilmesi
1951'de Guillaume ve Janny'nin calismalan ile
baglamigtir’. 1953'de Ryder ve ark., degisen IKB

monitérizasyonu gézlemlerini bildirmigtir. adlandinimistir. Basadrisi, suur dizeyinde bozul-
mentg
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ma, bulanti, kusma, gérme bulanikhid:, pupilla
degisiklikleri, deserebre postir, kan basincinin
ylkselmesi, bradikardi ve hiperventilasyonun plato
dalgalarinin ortaya c¢ikmasi ile iligkili oldugu
bildirilmistir. Respirasyonla ortaya ¢ikan, 10-20
mmHg'lik, dakikada 0.5-2 tekrarli IKB dalgalari ise
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IKB normal olarak laterai dekibitus pozisyonunda
lomber ponksiyon ile &lgtldiginde 100-180cm
H20 (10-15 mmHg) arasinda degisir’. Ancak IKB
postirden etkilenir. Ornegin, hasta ayada kaldiril-
diginda negatif degerler olgulebilir. Yuksek KB
riski olan kafa travmali ve nérolojik hastalarda, IKB
monitdrizasyonu ile basincin gergcek degeri
bilinerek yapilan agressif tedavinin, hastalarin
iylesme oranlarinda belirgin dizelme sagladidi
bildirilmistir®'°. Bu nedenlerle IKB monitérizasyonu
giderek artan bir oranda kullaniimaktadir.

iKB Monitdrizasyonu igin Hasta Secimi:

Kafa travmasi, beyin damar hastalifi, beyin
tumért, hidrosefali, Reye sendromu, toksik ve
metabolik ensefalopati ve rutin kraniyotomi vakalar
gibi, IKB' in yuksek veya yukselme riski olan her
turla klinik durumda |IKB monitérizasyonu endike-
dir*®®"""* Ancak monitorizasyon igin hasta secimi,
klinik ve radyolojik olarak standart bir degerlen-
dirmeye dayandiriimalidir. Glaskow Koma Skoru
(GKS) <8 olan hastalar IKB monitérizasyonu igin
éncelikle dusunalmelidir* *2.

Travmatik Koma Bilgi Bankasindan (TKBB) elde
edilen bilgilerle, kranial komputerize tomografi (KT)
bulgularina dayanarak intrakraniyal hipertansiyon
(IKH) ihtimalinin tahmin edilmesinde kullaniimak
(izere bir tablo yayinlanmistir'”. Bazal sisternalarin
kompresyonu, 5 mm veya orta hat siftinin varig
veya yokluguna dayanan bir degerlendirme ile,
diffuz travma derecesi 4 alt gruba aynimistir. Diffiz
travma Ill veya IV'tin tanisi, IKH gelisiminin yiiksek
oranda oldugu anlamina gelmektedir. Bu KT sinif-
lamasinda hastalarda iyilesmenin en kuvvetli gos-
tergesi IKB'dir. Bu yuzden difftiz travma Il veya IV
tanisi almig, GKS < 8 (agir) veya GKS 9-12 (orta)
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B dalgasi olarak adlandiriimistir (Sekil 2A). Nabiz
atimlan ile ilgili, dakikada 4-8 tekrarl dalgalar ise C
dalgas! olarak tanimlanmigtir (Sekil 2B). B ve C
dalgalarinin klinik tabloda degisiklk meydana
getirmedigi belirtilmigtir**.
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olan hastalar, IKB monitérizasyonu igin aday gos-
terilmistir® "' 2"®, Bizde GKS <8 olan olgularda IKB
monitérizasyonunu kullaniyoruz. IKH tedavisini ise
20 mmHg' nin Gzerinde baglatiyoruz.

Ciddi kafa travmali hastalar; siklikla akut cerrahi ve
diagnostik girisimler icin yapilan sedasyon veya
farmakolojik paralizi nedeniyle, belli bir stre igin
muayene edilemez durumda kalmaktadir. Bu
hastalar IKB'I monitérize edilerek izlenmelidir. Yine
orta derecede kafa travmali, KT'si normal olan
hastalar ise minimal invaziv yontem kullanilarak
monitorize edilmelidir. Hipotansiyon ve hipoksi
episodlari yagsamamig, motor defisiti olmayan, 1§k
refleksi (+) ve kraniyal KT'si normal olan 40
yasindan gen¢ hastalar, IKB igin dusik riski
hastalardir. Bu hastalar baslangigta IKB monitorize
edilmeden yogun bakimda yakindan gézlenmelidir.
Eger norolojik tabloda bir kétilesme gorilirse,
stratle monitérize edilmeli ve radyolojik olarak
tekrar degerlendiriimelidir'"*®.

Monitérizasyon igin Kontrendikasyonlar:

IKB monitérizasyonu igin az sayida kontren-
dikasyon vardir. Koagilopatisi olan hastalarqa
mimkinse protrombin ve parsiyel tromboplastin
zamani duzeltilinceye ve trombosit sayisi 100.000
/mm*un Ustine gikincaya kadar monitbrizasyon
ertelenmelidir*®'®. Agiklanamayan kanamasi olan
travmali hastalar; trombosit fonksiyonu ve kanama
zamani ile de degerlendirilmelidir. Gunka agir kafa
travmali hastalarda degisik derecelerde koagl-
lasyon bozuklugunun sik olarak goruldugl
bildirilmektedir®. Monitérizasyon sadece KB hak-
kindaki bilginin tedavi yaklagimini etkileyecegi du-
rumlarda uygulanmalhdir.
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lyatrojenik  veya patolojik nedenlerle immin
supresyon geligen hastalar, enfeksiyon riski yiksek
hastalar oldugundan IKB monitérizasyonu yapiima-
mahdir*®. Cerrahi tedavi gerektiren acik ¢okme
fraktirli hastalarda ventrikiilostominin enfeksiyon
orami kabul edilemez 6lgide yiuksek oldugundan
(% 40), invaziv girisimlerin bu hastalarda daha az
yapimasi nerilmigtir®.

iKB Monitérizasyon Teknikleri:

A. Sivi Baglantili Sistemler

1- Subaraknoid vida ve boltlar: Richmond bolt:
Subaraknoid basinci 6lgen, bilinen en eski minimal
invazif IKB monitéradir. Internal tabulanin, 1 mm
altina duray! delerek giren ve tespit edilen, bir
vidadan olusur (Sekil 3). Tercihen araknoid agil-
maz. Cunku intakt bir araknoid membranin varligi,
IKB'In yilksek meylettigi bir olguda hemen igine
dogru beyin dokusunun herniye olma ihtimalini
azaltir®

Richmond boltun avantajlari; basitligi, kolaylid,
ventrikil ponksiyonu gerektirmemesi, fiyatinin du-
stklugu ve dusik komplikasyon oranidir. Vent-

Transduser

kranium
dura
subdural mesafe
araknoid zar

pia mater

Sekil: 3°
Richmond bolt IKB monitorizasyon sistemi

B. Kapal sistemler

1- Fiberoptik monitérizasyon sistemleri:’

A. Intraparankimal basing monit6rd: Takildigi yerde
kateterin ucundaki parankimde bir aynanin KB
tarafindan olusturulan hareketi ile yansitilan isik
miktarini 8lgen, ince bir fiberoptik sistemden olusur
($ekil 5). Transduser, kiigik bir delikten kafatasina
vidalanan bir aygit iginden ilerletilerek, beyin do-
kusu igine yaklagik 13-14 mm girdikten sonra tespit
edilir. Bu aletlerin 0-30 mmHg arasinda dogruluk
derecesi +3 mmHg'dir>%,
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rikili komprese olmus vakalarda kullanilabilir.
Enfeksiyon riski fiberoptik intraparankimal monitér
ile cok benzerdir. En biyiik fark takilma yerindeki
lokal enfeksiyondur. Kafa travmali beyin ddemi
olan vakalarda, IKB arttikga transdiiser ucunun
beyin dokusu ile ttkanmasina bagl olarak, basing
dalgalarinin dogruluk derecesinin azalmasi en
buyuk dezavantajidir'®?'#,

2- Epidural ve Subdural Sistemler: Epidural
sistemlerde, duranin saglam olmasi enfeksiyon
riskini azaltir. Ancak esas sorun dogrulugu ve
kalibrasyonudur. Cunku hareketle basing degerleri
degisebilmektedir®. Subdural kateterler ise sivi
baglantili sistemlerin butin dezavantajlarini tagir-
lar. Takilmasi zordur. Dogruluk oranlar dustktor®

3- Ventrikiler Monitérizasyon Sistemleri: Ventri-
kiuler kateter basit bir basing transduseri ile
konnekte edilir. Sistemin dogrulugu takilan giris
yerine bagh degildir. E§er mevcut bir kontren-
dikasyon yoksa, genel olarak dominant olmayan
frontal lob, kateterin takilma yeri olarak segilir
(Sekil 4).

Sekil: 4
Ventrikiilostomi kateteri

Transduser

Sekil: 5
Intraparenkimal IKB monitorizasyon sistemi (Camino V 420)
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Avantajlari; yuksek oranda dogru bilgi vermesi, tek
kullanimhk set kullanilarak 5 dakika iginde kolayca
takilmasi, kalibrasyonu ve sifiramasi bozulmak-
sizin hastanin tasinabilmesi icin aletin diskonnekte
edilebilmesidir. En bilylk dezavantaji ise, yeniden
cikariimadikga tekrar kalibrasyonunun yapilama-
masidir. Ortalama 66 saatte 0 sapmasi -3 mmHg
bulunmustur. Bu sapma 6nemli bir klinik problem
yaratmayacak olgiidedir’. Pahali olmasi ve BOS
drenaji gereken olgularda ayrica ventrikiilostomi
kateteri takiimasi gerekliligi diger dezavantajlaridir.

B. Ventrikiler basing monitéri: IKH tedavisinin bir
metodu olarak BOS'u drene etmek yetenegi ile,
ventrikiler basincin degerlendiriimesini birlikte
yaparlar. Sistem ventrikiler kateter iginden
gecirilen fiberoptik bir transduser araciligi ile
saglanir. Fazla BOS drenajindan veya kateter
etrafinda ventrikil duvarlaninin  kollapsindan
kaginmak icin, bu sistem 5-10 cm H,QO'luk bir pozitif
basing gradiyentine karsi en iyi drene eder. IKH
sUresince BOS drenaji bu metod ile devaml veya
aralikli yapilabilir. Devamli BOS drenaji teorik
olarak IKB ylikselmelerine kars! bir avantaj olabilir,
Ancak sistem drenaj slresince devamli olarak acik
oldugu igin, IKB dalgalarini &nemli olarak
siliklestirebilir ve bu fenomen, IKB degerinin
gozardi edilecek bir deger olarak anlasiimasina
neden olabilecedi gibi, intrakraniyal hipotansiyon
belirtilerinide ortaya ¢ikarabilir*.

IKB, IKH tedavisine baslama degerinin altinda
oldugu zaman, ventrikiller kateter kapali tutul-
dugunda, IKB dalga formiari, IKB trentleri ve
dedisen dalgalarin dogru izlenmesine izin verir.
IKB ylkseldigi zaman, tedavi degerinin altina
ininceye kadar dren agilir. Eger BOS drenajina
ragmen basing yeterli olarak dismiyor veya
dereceli olarak artiyorsa, 2 dakikadan daha fazla
bir stire icin drenaj agik birakilir. Eger bu islem 1
saatte 4 defadan fazla tekrarlanirsa veya IKB,
drenaja ragmen ayni sekilde ylksek kalirsa, hasta
IKH yoninden ve diger tedavi secenekleti
acisindan tekrar degerlendirilmelidir.

2- Epidural sensérier: Komplikasyonlari, ventrikl
ve parankim i¢i monitérlere gére daha az olmasina
ragmen, takiimasinin daha zor olmasi, KB
degerlerinin dogrulugunun_tartisilir ve dedisebilir
olmasi dezavantajlanidi”’?®. Raabe ve ark., 21
olgudan-7'sinde (% 33) >10 mmHg intraventrikiler
ve epidural basing arasinda fark bildirmiglerdir®.

Monitorizasyon Komplikasyonlar:

1) Enfeksiyon: En sik gérilen komplikasyondur.
Lokal cilt enfeksiyonu, osteomiyelit, menenijit,
ventrikilit, ensefalit, ampiyem, abse veya bunlarin
degisik kombinasyonlan seklinde olabilir*®%%*%32,
Enfeksiyon orani % 1.5-15 olarak bildirimek-
tedir*'#'®3%3! By oranlar intraventrikiler monitérier
icin % 33'e kadar yukselirken, subaraknoid ve
intraparenkimal monitérler igin % 0'a kadar
inmektedir>*?°. Intraventrikaler monitér; 5 ginden

A. Bekar

fazla monitérizasyon, steroid kullanimi, intra-
serebral kanama (6zellikle ventrikil ici kanamalar),
acik ¢odkme kirikli travmal hastalar ve birlikte
kullanilan ventrikdlostomi kateterinin enfeksiyon
oranini arttirdigi  gosterilmistir®**%*_ Bizim 75
olgumuzdan, tek basina intraparenkimal monitor
kullanilanlarda enfeksiyon goérilmezken, ventrikiiler
kateter ile birlikte KB monitéri kullanilaniarin
3'unde enfeksiyon (% 4) goralmustur’™.

Monitériin nerede takilacagi tartigsmalhidir. Clark ve
ark; yogun bakimda takilan monitdrierde 6nemii
komplikasyonlar (ventrikilit, menenjit gibi) goril-
duguni, bu nedenle ameliyathanede takilmasini
onermektedirler'?. Ancak Diaz ve ark; acilde,
yogun bakimda ve ameliyathanede takilan moni-
torleri karsilastirdiklan gahsmalarmda anlamli bir
fark  bildirmemiglerdir®®. Biz  ameliyathanede
takmay! tercih ediyoruz. Takilma suresi ve mani-
plasyon sayisinin enfeksiyonu arttirdigi bildiril-
mistir’”*'. Bu nedenle ponksiyon sayisinin 3 le
sinirlandiriimasi dnerilmektedir® .

Monitérizasyon slresi enfeksiyon olusumu ile
yakindan iligkilidir. 3 giinden az monitérizasyonda
enfeksiyon orani énemsiz iken, 5. glinden sonra
dereceli olarak artmaktadir*?****'*° Bizim olgula-
rimizda ortalama monitﬁrizasggm suresi 5,1£2,6
gun (min. 1, max 13 gin) dar™. Ventrikiler kate-
terin 5. glnde degistiriimesi yontndeki onerilerin
aksine, son yillarda kullanildigi surece degistirilme-
mesi_veya sant ile degistirilmesi 6nerilmek-
tedir'??>%4%% " Ancak bizim yaptigimiz baska bir
calismada; ventrikiler kateteri degistirdigimiz
olgularda, degistirmediklerimiz veya 5. giinde sant
taktigimiz olgulara goére, enfeksiyon oraninin an-
lamh 6lgiide daha yiuksek oldugu goérilmustir
(Hentz yayinlanmamis bilgi). Intraparankimal
transduserlerin ise gerektigi kadar kalmasi oneril-
mektedir®. Bizimde sadece basing transdiseri olan
higbir olgumuzda enfeksiyon gérilmemesi bu fikri
desteklemektedir™.

Enfeksiyonlara kargi profilaktik antibzixotik kulla-
niminda tam bir fikir birligi yoktur +230314144%
Bizim butun olgularimizda monitorizasyon stre-
since Il grup Sefalosporin 2 g/gun ile profilaksi
yapiimistir™.  Enfeksiyon sikiikla gram poziti
bakteriler ile olusmaktadir®®*'*, En sikiikla da
stafilococcus epidermidistir®®. Bizim enfekte olgula-
nmizda Acinetobacter baumanii, Alkaligenes ve
Candida Albicans izole edilmistir™.

Intrave.ntrikuler monitdrlerde irrigasyon soliisyonu,
enfeksiyon ile yakindan iliskili bulunmugtur®. BOS
fistulude olusabilecek bir komplikasyondur®. En-

feksiyonu arttirmasi nedeniyle siratle ortadan kal-
dinilmalidir.

2- Beyin yaralanmasi ve kanama: Beyin yaralan-
masi transduserin veya kateterin beyne penet-
rasyonu sirasinda olusmaktadir. Kanama insidansi
% 0.5'in altindadir*??. Bizim olgulanmizin 2'sinde
transdiserin beyine penetrasyonu sirasinda epi-
dural hematom, 2 olgumuzda ise beyin kontiz-
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yonu gorilmustur (Resim 1 A, B)*. BOS drenaji
gereken veya intraventrikller —monitdrizasyon
yapilan olgularda kanama insidansi daha ylksektir
(% 1-6)*®. Beyin yaralanmasi; ventrikil kateter
takrlma5| icin birden fazla ponkswon yapilan
vakalarda cok daha yuksektlr Teorik olarak
ventrik(ler kateteri olan bir olguda, devamli ve
fazla miktarda BOS drene edilmesi ile dural aski
venlerinden birinin koparak kanamalari ortaya
cikarabilecedi asikardir. Batlin hastalarda kateter
ve transdiser takiimasindan sonraki 6 saat iginde,
IKB'daki yikselmelerde ve kateter iginden kanh
BOS gelmesi durumlarinda oncelikle bir kompli-
kasyon olabilecedi gézéniinde bulundurulmalidir.

Resim: 1

Transdiiser giris yerinde epidural hematom (4), kontiizyon (B)
gérﬁ!mek.redir3 3

3- Aletin ¢ikmasi: Hastanin bakimi veya taginmasi
sirasinda olugabilir®*. Personelin monitdrizasyon
ve kullanilan alet ile ilgili bilgi blrlklml bu tar
komplikasyonlari en aza indirecektir”. Bizim 2 olgu-
muzda hastanin pozisyon veriimesi sirasinda bu
komplikasyon gézienmistir®.
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4- lyatrojenik hipertansiyon: Sivi baglantili sistem-
lerde gérilebilen bir komplikasyondur. Calisan
personel yeterli bilgi ve beceriye sahip degilse,
hasta basindaki ¢ok sayidaki kateterlerden biri olan
IKB kateterinden intrakraniyal bosluklara yanhslikla
uygun olmayan sivi veriimesi ve IKH olusturma
olasiligl vardir. Bu nedenle epidural bélge ve BOS
ile baglantii monitorlerin yatak basinda dikkatli ve
herkesin  gorebilecegi sekilde yerlestiriimesi
gerekir.

5- Teknik komplikasyonlar: IKB degerleri nérolojik
muayene ile dogrulanmalidir. Teknik bir yanhslk
olabilecegi dustnilerek dogru |KB degerleri igin
sistem rutin olarak kontrol edilmelidir. Intra-
ventrikiiler monitorler, beyin dokusu ve kan girmesi
nedeniyle kolayca tikanir ve galismaz duruma gelir.
Bu durumda sistemin irrige edilmesi, yiksek
enfeksiyon orani ile birliktedir. Fiberoptik monitorier
kirilabili. Bu durum yenisi ile degistiriimeyi
gerektirir. Boaz ve ark. fiberoptik intraparenkimal
monitérle 6 glinden daha fazla monitérize edilen
olgularin % 40''nda kiriima ve deger sapmasi
nedeniyle monitér degistirildigini bildirmislerdir*?.
Monitérin  takilmasindan sonra beklenmeyen
olgude yiksek bir IKB degeri karsilasilabilir (% 50-
60)*. Bu genellikle monitér ¢ok derine takilirsa
gérulebilir. Higbir sey yapiimadan kisa bir zaman
sonra karakteristik dalgaya ulagsacaktir. E§er moni-
tér hafifge geri ¢ekilirse acilen dizeltilebilir.

Monitor Bakimi:

insidental olaylarin énlenmesi icin, yodun bakimda
kullanilan kateterler dikkatli bir sekilde belirlen-
melidir. Konnektér ve kateter yollari; hava
kabarcig! veya enfeksiyonun énlenmesi icin akinti
yonunden rutin olarak kontrol edilmelidir. Sistem
kapali tutulmall, irrigasyondan kaginiimalidir. Eger
mumkunse BOS drenaj torbalarn tam dolmadan
bosaltiimamalidir. Kontaminasyon veya enfeksi-
yonu en aza indirmek igin monitor cilt birlesimi ve
ug yerlerinin duzenli bakimlari yapiimaldir. Eks-
ternal sivi rezervuarlan eger hasta pozisyonunda
onemli bir degisiklik yapiimasi ve taginma gere-
kiyorsa klempe edilmelidir.

Sonug

Higbir IKB monitora kullanim icin ideal degildir.
Herbir monitériin avantaj ve dezavantaji vardir.
Sulu sistemler kolayca tikanmalari nedeniyle
basing dalgalarinin dogruluk derecesinin azalmasi
en biyuk dezavantajlandir. Intraventrikiler fibe-
roptik basing monitorieri basinci dogru géstermesi
yanisira BOS drenajina izin vermeleri en buyuk
avantajlaridir. Ancak BOS ile temasta olmalan
nedeniyle 5 guni gegen monitdrizasyonlarda
enfeksiyon orani ylksektir. Intraparenkimal basing
monitorleri icin; kisa slrede monte edilmesi,
kalibrasyonu ve sififamasi bozulmadan hastanin
tasinabilmesi igin aletin diskonnekte edilebilmesi,
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yiksek oranda dogru bilgi vermesi ve enfeksiyon
oraninin ¢ok disiik olmasi en buytk avantajlardir.
BOS drenaiji gerektiren olgularda ventrikiler drenaj
seti takilma gereksinimi ve pahal olmasi dezavan-
tajlandir.

Literatar bilgileri ve klinik deneyimlerimiz goster-
mistir ki; fiberoptik intraparenkimal basing moni-
tort, IKB monitdrizasyonu igin gtvenle kullanila-
bilen bir yéntemdir.

Yard. Dog. Dr. Ahmet BEKAR
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