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OZET

Basta kafa travmast olmak iizere, subaraknoid kanama,
hidrosefali, beyin tiimorleri ve genis hemisferik enfarkt
gibi hastaliklarda yiikselen intrakranial basinci (IKB)
diisiirmek tedavinin en onemli sorunlardan biri olabilir.
Beyni ikincil hasarlardan korumak igin serebral perfiizyon
basmci 60-70 mmHg 'den yiiksek, IKB ise 20 mmHg den
diigiik tutulmahdir. Bu degerleri saglamay gozeten bir
yaklasim IKB’wn takibini gerektirir. Yiiksek IKB riski
tasiyan ve bilinci kapali ¢ogu hastada IKB takibi
endikedir. Giiniimiizde IKB olciimii agir kafa travmali
hastalarin bakiminda standart bir islem olmasina ragmen,
iilkemizde bu girisim hakettigi siklikta
uygulanmamaktadir. Bu derleme IKB takibiyle ilgili
temel bilgileri sunma amacini tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: koma, kafa travmasi, intrakranial
basing, intrakranial hipertansiyon, hasta monitérleme

Yabancr karsiliklarinin yerine kullanilan bazi Tiirkce
kelimeler: ‘
- Tkincil: Sekonder
Komponent: Bilesen
Sondurum: Outcome
Baginti: Correlation
Toparlanma: Recover

SUMMARY

Lowering the elevated intracranial pressure (ICP) may

be one of the most important problems in the treatment
of patients with subarachnoid hemorrhage,
hydrocephalus, brain tumor, large hemispheric infarction,
and especially head trauma. In ovder to prevent secondary
brain injury, treatment should be targeted to maintain
a cerebral perfusion pressure greater than 60-70 mmHg
and mean ICP values less than 20 mmHg. Any approach
concerning to achieve these values should include ICP
monitoring. In most patients with raised ICP and
decreased level of consciousness, ICP monitoring is well
indicated. Although ICP monitoring is a standard
procedure in the care of patients with severe head trauma,
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it seems not to be performed in Turkey as frequently as
one might expected. The aim of this article is to provide
the essential information on ICP monitoring.

Key words: coma, head trauma, intracranial pressure,
intracranial hypertension, patient monitoring

Bir ¢ok olguda beyin hasarinin énemli bir kismi travma
anmda degil, izleyen saatler ve giinler zarfinda gelisir.
Eger bu ikincil hasarlar engellenebilseydi beynin kendi
toparlanma yetenegini en ist diizeyde kullanabilmesi ve
hastanin olasi en iyi iglevsel sonduruma ulagmasi
saglanabilirdi. Iste kafa travmali bir hastada yogun bakim
monitdrlemesinin ana amaci, beyne kendi toparlanma
siirecinde yeterli kan akimin1 ve oksijenasyonunu
saglamak ve tibbi ve cerrahi komplikasyonlardan
korumaktir.

Beyne yeterli kan akimini, bir bagka deyisle uygun
serebral perflizyon basmcini (SPB) saglamak iki kosula
baglidir: yeterli bir ortalama arter basinci (OAB) ve
normal sinirlar1 fazla agmayan bir intrakranial basing
(IKB). Ciinkii SPB, OAB ile IKB’mn farkina esittir.

SPB = OAB - IKB

Saglanmasi gereken SPB klasik olarak 70 mmHg olarak
kabul edilmistir (1). Bununla birlikte, kan basicini
yikseltmeye yoOnelik girisimlerin yaratacag
kardiyopulmoner komplikasyon riskleri gézodniine
almdigmda 60 mmHg’lik daha diigik bir diizey makul
olabilir. Kan basinci, istenen serebral perfiizyonla alinan
kardiyopulmoner riskler arasindaki denge goziintinde
bulundurularak her hasta i¢in bireysel bazda
ayarlanmalidir, Sonug olarak, yasl ve kardiyovaskiiler
stresi kaldiramayacak hastalarda 60 mmHg’lik bir SPB
diizeyi kabul edilebilecekken, bu deger daha geng
hastalarda 70 mmHg olarak belirlenebilir.

Bazi yazarlar uygun SPB saglanmissa IKB’mn fazla
onemli olmadigini iddia ederler (2). Fakat gosterilmigtir
ki SPB 60 mmHg nin iistiinde kalsa bile, 20 mmHg nin
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fistiine ¢ikan IKB degerleri kotii prognozla iligkilidir (3).

Yiikselmis TKB 1 kendisi zararli etkilere sahiptir ve .

bunlar tiimiiyle azalrits SPB’na atfedilemezler. Bu yiizden
bir yandan uygun SPB’n1 saglamaya yonelik ¢abalar
yiiriitiiliirken bir yandan da IKB kontrol edilmelidir. Bu
optimum deZerleri saglamay1 gozeten bir yaklagim
mutlaka iIKB’1n takibini gerektirir. Giiniimiizde IKB
ol¢iimii agir kafa travmali hastalarin bakiminda standart
bir islem olmasma ragmen, iilkemizde bu girigim karmagik
ve pahal1 bir uygulama oldugu inanciyla yeterli yayginliga
ulasamamistir. Bu derleme IKB takibiyle ilgili temel
bilgileri sunma amacini tagimaktadar.

INTRAKRANIAL BASINC VE OLCULMESI

KB ve bunun artis1 yiizyillardir bilinen bir kavram
olmasma ve ilk kez 1897°de Quincke tarafindan olciilmiis
olmasma karsm, sistematik bir sekilde IKB 6lgiimii son
yarim yiizyildir yapilmaktadir. IKB takibi konusuna
kaynaklik eden ilk yazi Guillame ve Janny’e (4) aitir.
Yaygin olarak bilinen ilk ¢alisma ise 1960’da Lundberg
(5) tarafindan yayinlanmistir. Amerika Norosiriirji
Birligi’nin Norotravma ve Yogun Bakim ortak ¢alisma
grubu tarafindan 1995 ve 2000 yillarinda yaymlanmig
takip ve tedavi rehberleri “Brain Trauma Foundation”
ise, bugiin yaygin olarak kullanilmakta olan kriterleri
belirlemigtir (6-8).

IKB takibi subaraknoid kanama, hidrosefali, beyin
tiimorleri, enfarktlar, travmatik olmayan intraserebral
hematomlar, Reye sendromu, ¢esitli intrakranyal
enfeksiyonlar ve hepatik ensefalopati gibi hastaliklarda
tedaviyi yonlendirmek ve prognoz saptanmasinda
kullanilsa da en onde gelen kullanim alani kafa
travmasidir. Bu derleme de IKB takibini baslica kafa
travmasi agisindan irdelemektedir.

Patofizyoloji

Monro-Kellie doktrini uyarinca, intrakranial alan kapali
ve 1ijit bir kompartmandir ve {i¢ bilegen icerir: beyin,
kan ve beyin-omurilik sivisi (BOS). Bunlardan birinin
artis1 ancak digerlerinin azalmasi pahasina gerceklesir.
Boylece, kafa igerisinde biiyliyen bir kitle lezyonu
oncelikle BOS ve kan azalmasiyla karsilanir. Bu
kompansasyon mekanizmasi yetersizlige ugradiginda
IKB artmaya baglar. IKB artis1 durumlarinin gogu
multifaktoriyeldir. Orne§in travmatik beyin
yaralanmasinda ii¢ bilesen de IKB’nin artmasma katkida
bulunabilir:

- 1. Beyin hacmi artar: Hiicresel hasar ve kan-beyin
bariyeri hasart nedeniyle gelisen beyin 6demi sonucunda.
- 2. Kan hacmi artar: Vaskiiler hasar sonucu gelisen
tonus kayb1 nedeniyle.

- 3. BOS akimi direncinde arti olur: Belirgin travmatik
subardknoid kanama (SAK) varliginda.

- 4. Yukandaki iic kompartmandaki artiga ek olarak, gelisen
kontiizyon ve hematomlar intrakranial alanda bulunmamasi
gereken bir dérdiincii hacim arttirict unsur olur.

IKB basing artis1 klinikte kendisini Cushing triad: ile
gosterir: hipertansiyon, bradikardi, solunum diizensizligi.
Bununla birlikte olgularin ancak %33’iinde bu triad

- éksiksiz sekilde izlenir. IKB artisma neden olan siireg

durdurulamadiginda sonug; SPB’nin diigsmesi, doku
deformasyonu ve yer degisikligi sonucunda beyin sap1
veya damar basisi sonucu iskemi ve nihayet beyin
dokusunun intrakranial alandaki kompartmanlar arasinda
ve hatta intrakranial alanin disina dogru (foramen
magnumdan) herniyasyonudur.

IKB takibinin yararlar

IKB takibinden hastalarin yararlandigini gosteren bir
cok calisma vardir. Bu takibin sagladig1 avantajlar asagida
belirtilmistir.

1. SPB takibi: SPB yalmizca IKB blgiilmiigse
hesaplanabilir. Dolay1siyla, SPB’mn diizenlenmesi esasina
dayanan bir tedavi ancak [KB takibiyle miimkiin olur.
2. Gelisen travmatik lezyonlarm erken tanisi: Yiiksek
IKB gelismesi riski altinda olan hastalar genellikle uykuya
egilimli veya sedatize/ventile edilen hastalardir ve gelisen
bir serebral 6dem veya hematomun ilk klinik isareti
herniyasyon bulgular1 olabilir. IKB takibi kekimin bu
kétiilesmeden Once uyartlmasim saglayarak erken girigimi
olasi kilar. Kiigiik bir IKB artigina girisimde bulunmak
sonradan gelebilecek derin bir IKB yiikselmesini
Onleyebilir (9).

Sadece tekrarlayan kontrol BT incelemeleri esasina
dayanan bir hasta bakimi ekonomik olarak uygun degildir
ve ayrica IKB takibine oranla daha az kesinlik
gdstermektedir (10). Belirli aralarla tekrarlanan BT
incelemelerinin hasta bakimina katkis1 olmadig: da
bildirilmistir (11). Ayrica, kritik durumdaki bir hastanin
inceleme igin taginmasi risk olusturur. IKB takibi hastay1
rutin, protokole dayali goriintiilemelerden kurtarir. IKB
yiikselmesi (>20-25 mmHg) klinik muayene bulgulariyla
birlestirildigi zaman, cerrahi girigim gerektiren bir lezyonu
saptama sans1 oldukga yiiksektir. Yine de, lilkemiz
sartlarinda halen IKB takibinin tekrarlayan BT
incelemelerinden daha pahaliya gelebilecegini
unutmamak gerekir.

3. Norolojik tablo ve vital durumun takibi: Diger
tedavilerin yetersizligi ya da araya giren baska
bozukluklarda saptanmas: durumlarmda KB yiikselebilir.
Bas-boyun pozisyonunun bozulmasi, sedasyon/analjezi
veya paralizinin yetersizligi ve hatta hiponatremi gibi
metabolik bozukluklar IKB takibi sayesinde erkenden
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hekimin dikkatini gekebilir. Gergekte, gogu IKB
yiikselmesi alarmi bu gibi nedenlerle olur. Dolayistyla
KB takibi ek bir giivenlik saglar.

4. Gerekli olmayan tedavilerin 6nlenebilmesi: IKB’1
normal ya da hafif¢e yiiksek olan bir hastaya yiiksek
iKB varsayimiyla baglanan ampirik tedaviler, bunlarin
yaratabilecegi iyatrojenik komplikasyonlara neden

olabilir. Ventilasyonun gereksiz yere uzatilmasi, .

hiperventilasyon uygulanmigsa bunun yaratacag1 serebral
iskemi, mannitol ve diiiretiklerin neden oldugu sivi-
elektrolit dengesizlikleri ve hatta bazen gereksiz cerrahi
bu risklere érnektir.

5. Cerrahi karar ve zamanlama: Klinik ve radyolojik bulgular
iki yonii de isaret ettiginde, yani kgnservatif tedavi ve
cerrahi arasinda ortada kalindiginda IKB degerini bilmek
yararl olur. IKB degerleri dekompressif bir kraniektominin
zamanlamasinda yardimer olabilir (12).

6. BOS drenaji: IKB &l¢iimii icin intraventrikiiler kateter
kullanildiginda gerektiginde BOS drenajt yapmak olanag:
vardir. Bu, sistemik etkiler goriilmeksizin IKB’ nin
diistiriilmesini saglayan -cerrahi d1§1nda- tek yoldur.
7. Prognoz tayini: Tedaviye direncli IKB artig1 kéti bir
prognoza isaret eder (9,13).

8. Sonduruma etkisi: Bir klinik caligma tarafindan ortaya
konulmus kesin bir kanit bulunmasa da, IKB takibi
uygulanan hastalarm daha iyi prognoza sahip oldugunu
gosteren bir ¢ok galigma vardir (3,14). Fakat bunu
degerlendirirken, IKB takibi yapilabilen merkezlerin
hastalarina daha yiiksek bir standartta bakim
saglayabilecegi gz Oniine almmalidr.

IKB takibine kars: goriisler

Bunlar, IKB takibini destekleyen goriislere gore sayica
azdir. )

1. Kanut yoklugu: IKB takibinin sondurum iizerine etkisi
gosteren prospektif, randomize ve kontrollii bir ¢alisma
yoktur. Agir kafa travmal hastalarin bakiminda IKB takibi
bir standart haline geldiginden, bir grup hastada bu takibin
yapilmayacag1 bdyle randomize bir ¢alismanin bundan
sonra diizenlenebilmesi de etik nedenlerle zor
goriinmektedir. Nitekim, “Brain Trauma Foundation”un
iKB takibi konusunda kanita dayali analiz sonucu bir
standart getirmemistir, yalizca rehber seviyesindedir (6).
2. Endikasyonlarin belirsizligi: Hangi hastalarin takipten
yararlanacag1 konusu aydmlatilmamustir. Fikir birligine
en yakin olunan konu kafa travmasidir. Diger hastaliklar
sozkonusu oldugunda rehber olusturmay: saglayacak
yeterli data yoktur.

3, Takip olmaksizin sondurum: IKB olmadigi zaman
elde edilen sonuglarin digerleri kadar iyi oldugu da
bildirilmistir (15). '

4. TKB yiikselmeksizin klinik kétiilesme: Intrakranial
alarun kompartmanli yapisi (sag ve sol hemisferler ve
infratentorial alan) gbzoniine alinarak, tek bir noktadan
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yapilan IKB takibinin yaniltici olabilecegi 6ne
stirlilmiistiir. Nitekim, temporal lob hematom ve sislikleri
IKB’yi alarm sinirlarina getirmeden herniyasyon ve
beyin sap1 kompresyonu yaratabilirler.

IKB takip endikasyonlari

IKB takibine alinacak hastalarin secimi klinigin
deneyimine ve her hasta i¢in kestirilen risk/yarar oranina
baglidir. Iyi biling durumu nérolojik takibi olasi
kildigindan bu hastalarda rutin [KB takibi gerekli degildir.
Koma skoru diisiik, kafa travmasiyla birlikte ciddi
multitravmas1 bulunan, lateralizan bulgu gdsteren veya
cerrahi sonrasinda biling durumu halen kétii olan hastalar
IKB takibine adaydir. IKB 6l¢iimii risksiz bir islem
olmadigindan ancak ciddi sekilde IKB yiikselmesi
olasilif1 olan hastalarda yapilmalidir. Yiiksek IKB siklig:
hafif kafa travmasinda (Glasgow Koma Skoru, GKS=13-
15) yalnizca %3, orta siddette kafa travmasinda (GKS=9-
12) %10-20 civarindadir. Bu yiizden hafif ve orta kafa
travmali hastalar rutin olarak IKB takibi gerektirmezler.
Bununla birlikte hastanin klinik ve radyolojik bulgularma
dayanarak hekim zaman zaman bu hastalarda bireysel
bazda takip karari alabilir.

Agir kafa travmali hastalarda (GKS=3-8) yiiksek IKB
siklig1 %50’nin {izerinde oldugundan (9,16) rutin IKB
takibi uygundur. Bununla birlikte kranyal BT incelemesi
normal olan agir kafa travmali hastalar arasindaki bir
altgrupta yiiksek IKB siklig1 sadece %13 oldugundan
rutin IKB takibi gerekli degildir. Bu alt grupta yer alan
hastalarda su i risk faktorii bulunmaz ya da en fazla
biri meveuttur: yag>40, sistolik kan basinct<90 mmHg,
deserebre/dekortike motor postiir (9).

Subaraknoid kanama (13) ve karaciger yetmezligi (17)
IKB takibi konusunda bazi veriler sunulmusg diger
hastaliklardir. Bununla birlikte bu hastaliklarda IKB
takibi endikasyonlar1 travmada oldugu kadar belirgin
degildir. Diizeltilmemis bir koagiilopati IKB takibi icin
kontrendikasyon olusturur.

IKB artisina yonelik tedavi kesildikten 48-72 saat sonra
basing halen normal degerlerdeyse takip sona erdirilir.
Kafa travmalarinda 2.-3. giinler ve bazen de 9.-11.
giinlerde (6zellikle gocuklarda) IKB’mn zirve yapabilecegi
gozoniinde tutularak takip erken sonlandiriimamalidir.

IKB él¢iim teknikleri

[KB takibine karar verildigi zaman bunun yerine ve
yontemine karar verilir. Genellikle tercih edilen, daha
ciddi sekilde hasarlanmig hemisferden 6lgiim yapmaktir,
Olgiim hassasiyeti, stabilitesi, uygulama kolayligi, BOS
drene etme 6zelligi olup olmamasi ve maliyet
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bakimlarindan degisiklik gosteren bir kag 6lgiim teknigi
vardir. Bunlar “Brain Trauma Foundation” tarafindan bes
gruba ayrilmigtir (8) (Sekil 1): epidural, subdural,
subaraknoid, intraparankimal ve intraventrikiiler aygitlar.
Bu bes gruba, yalnizca infantlarda kullanilan fontanometri
eklenebilir. Tim IKB aygtlart lgiim igin ya stvi-baglantili
bir kateterin ucuna takilmus bir harici “strain gauge” veya
kateter ucuna yerlestirilerek intrakranial alana gonderilen
bir transduser ile birlikte fiberoptik teknoloji kullanirlar
[6rnek: Camino aygiti (18)]. Sivi-baglantil sistemler
diskulak yolu diizeyinde kolayhkla sifirlamrken, kateter
ucunda transduser igeren aygitlar bir defaya mahsus ve
takilma sirasmda sifirlanabilirler. Bu aygitlara ait sifirlama
sorunlar1 yeni teknolojilerle agilmigtir.

[KB 6l¢iimii icin altin standart ventrikiil i¢i aygitlardir
(8) ve digerlerinin 6l¢lim hassasiyetleri bu aygitla
karsilastirilir. BOS drene edebilme 6zelligi de yalnizca
intraventrikiiler 8l¢iim aygitinda vardir. Hassasiyet
bakimindan intraventrikiiler aygitlarla ancak, ucunda
basing transduseri bulunan parankimal 6l¢iim cihazlar
karsffastmlabilir ki bunlarm BOS drene edebilme dzelligi
bulunmaz. Parankimden 6l¢iim aygitlarinin tek
kullanimlik pargalarmin fiyati gok daha pahalidir ve
ayrica birlikte kullanilacak bir monitor de gerektirirler.
Bugiin gelistirme asamasinda olan bazi1 non-invazif IKB
6lciim teknikleri gelecekte kullanim alanina girebilir.
Bunlar arasinda transkranial Doppler (19), timpanik
membran yer degistirme 6l¢iimii (20) ve ultrasonik ‘‘time
of flight’” (21) teknikleri sayilabilir.

IKB degerlerinin tedaviyi yonlendirmesi
Esik deger

IKB takibinin gelencksel kullanim amaci, ortalama
basinct takip ederek IKB ve SPB’yi buna gore manipule
etmektir. Normal IKB 0-10 mmHg (0-136 mmH>0)
arasindadir ve ¢ocuklarda daha diisiik olabilir. Bir kez
IKB’nin takip edilmesi karar1 verildiginde miidahale
edilmesi gereken diizeye karar verilmelidir. Cesitli
yazarlarmn onerdikleri miidahale diizeyi 15-25 mmHg
arasinda degisir. Marmarou ve ark. (22) sondurum ile
IKB arasindaki en kuvvetli bagmtinin 20 mmHg’de
oldugunu géstermisler ve bu, genellikle miidahalenin
baslatilmas1 gereken deger olarak kabul edilmistir.

IKB’1n ileri analizi

Elde edilen anlik degerden baska, IKB dalga sekilleri
de yogun bir sekilde arastirilmstir. Bu analizlerle beynin
kompliyansi ve damar yataginin reaktivitesi konusunda
ek bilgi elde edilir. Azalan beyin kompliyansi iKB’nin
yiikselmeye egilimli oldugunu disiindirtir.
Normal IKB dalga sekli solunumun yarattig1 bilyiik
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genlikli ve seyrek dalgalanmalar iizerinde (normalde
IKB irspirasyonda yiikselir, ekspirasyonda diiger), kalp
ritmine bagli olduklart igin nabiz ile senkronize, kiigiik
genlikli ve ii¢ tepecikli daha kiigiik dalgaciklardan olusur.
Kalp ritminin olusturdugu bu ti¢ dalgaciktan ilki arteryel
sistolik basinca uyar ve perkiisyon (P1) dalgasi adini
alir: Tkincisi daha kiiciiktiir ve tidal dalga (P2) adini alir.
Uciincii tepe (P3) sag atriumdan gelen vendz bir dalgadir.
Sekil 2 normal ve yiiksek IKB durumlarinda izlenen

* dalga paternlerini gostermektedir.

Bir seri patolojik dalga paterni tanimlanmigtir. Bunlardan
en ¢ok bilinenler Lundgberg’in (5) tamimladig1 A (plato),
B ve C dalgalanidir. IKB takibi sirasinda yiikselmelere
siirekli miidahale edildigi igin bu dalga paternlerinin
olusmasi giigtiir ve bu yiizden klinik 6nemleri azdir.
Basing hacim indeksi, intrakranial kompliyans igin yararli
gostergedir (Sekil 3) (23). IKB dalga genligi (=amplitiidii)
ile ortalama basing arasmdaki baginti katsayisi, intrakranial
alanda hacimde artis olmas1 durumunda devreye girecek
kompansatuvar yedek hakkinda bilgi verir. Kiigiik, sifira
yakin bir bagnti katsayisi, diigiik IKB’1 ve iyi bir basmg-
hacim kompansatuvar yedegi oldugu anlamina gelir. Bu
durumda hacimdeki bir degisiklik pek az bir basing
degisikligi olusturur. Bagint1 katsayisiin +1°¢ dogru
yiikselmesi basing-hacim egrisinin sagina, dik kismina
dogru bir kayma oldugunu ve kompansatuvar yedegin az
oldugunu gosterir. Bu durumda, hacimdeki artis IKB’da
hizls bir artisa neden olur.

Arteryel kan basinci ve IKB’da yavas dalgalarin
bilgisayarli analizi ile de, arteryel basmgtaki degisikliklere
kars1 beyin damarlarindaki reaktivite indeksi stirekli
takip edilebilir. Bu basing-reaktivite indeksi prognozun
iyi bir gostergesidir (24).

IKB takibinin komplikasyonlar

IKB aygitinin yerlestirilmesi, bakimi1 ve elde edilen
bilginin en iyi sekilde degerlendirilmesi deneyim gerektirir
ve islemi yapanlarda belirgin bir 6grenme egrisi goriliir.
Potansiyel komplikasyonlar sunlardir: ko6tii yerlesim
(=malpozisyon), kétil islev (=malfonksiyon), enfeksiyon
ve kanama. Her bir komplikasyonun gériilme siklig1
kullanilan 6lgiim ydntemine ve iglemi yapan personelin
deneyimine baghdur.

1. K6tii yerlesim: Bu komplikasyon en sik intraventrikiiler
kateterlerde goriiliir. Kateter ya ventrikiil disindadir ya
da ventrikiil icinde ¢ok ilerlemistir. Dura iyi agilmamigsa
subdural aygit diisiik degerler okur.

2. Kétii islev-yanlis okuma: En stk komplikasyondur ve
her tip aygit icin degisik sekillerde gelisir. Eger gok fazla
BOS drenaj1 olursa ventrikiiller kollabe olur ve
intraventrikiiler kateterler tikanabilir. Subaraknoid aygit
da beyin dokusuyla tikanabilir ve IKB’yi diisiik lgebilir.
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Bu \i)roblemlerin asilmasi biiyiik 6l¢iide personelin
tecriibesine baglidir. Parankimal kateterlerden yasanan
sifirlama sorunu yeni teknolojilerle ¢oziilmiistiir.
3. Enfeksiyon: IKB takibiyle iligkili enfeksiyon, aygittan
ya da BOS’dan alinan kiiltiirlin pozitif ¢ikmasi olarak
tanmlanir ve siklig1 6l¢lim aygitinin tipiyle iligkilidir.
Intraventrikiiler aygitlarda bu oran %0 ile %10.5 arasinda
bildirilmistir (25,26). Brain Trauma Foundation raporuna
gore (8), caligmalardan elde edilen sonuglar gecen
zamanla orantili olarak bakteriyel kolonizasyonun arttigmi
gosterse de, klinik tabloya yansiyan enfeksiyon sikligi
dustiktiir. Kontaminasyon riski takibin siireyle orantilidir
ve 5. giinden sonra risk belirgin sekilde artar (27). Bu
risk bir ciltalt1 tiineli kullanimiyla azaltilabilir.
4. Kanama: Az sayidaki yayina gore intraventrikiiler
kateterlerde kanama sikli§1 ortalama %1.1°dir (9,25).
Parankimal aygitlar i¢in siklik %2.8 (18) ve ¢ok az
sayidaki yaymna gére diger aygitlarda %0’dur.

Sonucg

Yiikselen IKB’1 diisirmek halen kafa travmasinin
tedavisindeki en 6nemli sorunlardan biridir. Nasil kan
basincmi takip etmeksizin arteryel hipertansiyon tedavisi
yapilamazsa, kafa travmasinda IKB artismi dogru ve
yerinde bir sekilde tedavi edebilmek icin IKB takibi
gereklidir. Tabi ki IKB &l¢iimii kan basinc1 6l¢iimii kadar
ucuz ve risksiz bir yontem degildir. Fakat bu 6l¢iimiin
gerek tekniginin gerekse endikasyonlarinin gittikce
berraklagtig1 giiniimiizde, IKB tedavisini eksik birakmak
veya ampirik ve gereksiz tedavinin risklerini tistlenmek
kabul edilebilir degildir. Her ne kadar IKB takibinin
sonugclart iyilestirdigini gosteren birinci sinif bir kanit
bulunmasa da, giintimiiz bakim standartlarina en uygun
yaklasim, IKB artis1 riski yiiksek olan hastalarda IKB
takibini baglatmaktir.
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