
 
KAFA �Ç� BASINÇ �ZLEM� VE KOMPL�KASYONLARI Erol ÖKSÜZ ve Ark. 

T Klin J Med Sci 2003, 23 289

Beyin harabiyeti olan hastaların takibinde kafa 
içi basınç (K�B) izlenmesi günümüzde sık kullanı-
lan bir yöntemdir. Kafa içindeki patolojilerde pato-
lojinin cinsi, yeri ve büyüklü�ü ile de�i�en K�B 
artı�ı olabilir. K�B artı�ının sayısal olarak izlenme-
si klinikte tedavinin planlanmasında yol gösterici-
dir. 

Kafa içi basınç monitörizasyonu ilk olarak 
1951 yılında Guillaume ve Janny tarafından yapıla-
rak plato dalgalarını tanımlanmı�tır (1,2). 1960 

yılında Lundberg, klinik durum ile ili�kili dalga 
tipleri tanımlamı�tır (3). Son 30 yıldır kafa içi ba-
sınç izlenmesi beyin cerrahisinde giderek ola�an 
bir uygulamaya dönü�mektedir. 

Bu çalı�mada klini�imizde uygulanan kafa içi 
basınç izlemi sırasında saptanan komplikasyonlar 
bildirilerek tartı�ılmı�tır. 

Yöntem ve Olgular 
Çalı�maya Mart 2000-Nisan 2001 tarihleri a-

rasında SSK Ankara E�itim Hastanesi II. Beyin ve 
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Özet 
Amaç: Bu çalı�mada Mart 2000-Nisan 2001 tarihleri arasında 

beyin ve sinir cerrahisi yo�un bakım biriminde kafa içi 
basınç monitörü kullanılarak izlenen 41 olgu ve saptanan 
komplikasyonlar sunulmu�tur. 

Yöntem ve Olgular: Çalı�ma kapsamına; Glasgow koma 
puanı 7 ve altında olan, cerrahi giri�im gerektirmeyen 
kapalı kafa travması, subaraknoid kanaması ya da kafa 
içi yer kaplayan lezyonu olan, merkezi sinir sistemi trav-
ması dı�ında sistemik cerrahi patolojisi olmayan, kafa içi 
basınç transdüseri yerle�tirilmesine engel olabilecek lo-
kal patolojisi olmayan olgular alınmı�tır. 

Bulgular: Kafa içi basınç monitörizasyonu ile izlenen 41 
olgunun dördünde (%9.75) toplam 5 komplikasyon sap-
tandı. Komplikasyonlar; transdüserin yanlı� yerle�tiril-
mesi (bir olgu, %2.44), ta�ıma sırasında transdüserin 
çıkması (iki olgu, %4.87) ve enfeksiyon (iki olgu, 
%4.87)’dur. 

Sonuç: Kafa içi basınç monitörizasyonu bilinci kapalı hasta-
larda dü�ük majör komplikasyon oranına sahip ve teda-
vide yol gösterici bir yo�un bakım izlem yöntemidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kafa içi basınç, Monitörizasyonu, 
                                   Komplikasyonları 

T Klin Tıp Bilimleri 2003, 23:289-294 

 Summary 
Purpose: In this study, we investigated 41 cases with intracra-

nial pressure monitor between March 2000-April 2001, 
in neurosurgery intensive care unit and documented re-
lated complications. 

Materials and Methods: Patients with Glasgow coma score 7 
or less with closed head injury, subarachnoid haemor-
rhage or cerebral edema were included in this study. Ex-
clusion criteria were as follows; patients requiring emer-
gency surgery, patients suffering systemic surgical pa-
thology or patients with local pathology hindering the in-
sertion of intracranial pressure transducer. 

Results: In 41 cases with intracranial pressure monitor we 
found 5 complications in 4 patients (9.75%). The com-
plications were; incorrect insertion of transduser (one pa-
tient, 2.44%), breaking out of the transducer during pa-
tient transport (two patients, 4.87%) and infection (two 
patients, 4.87%). 

Conclusion: Complication rate of intracranial pressure moni-
toring in the comatose patients is low. This method is 
helpful in guiding treatment during intensive care unit 
follow up. 

Key Words: Intracranial pressure, Monitoring, Complications 
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Sinir cerrahisi klini�i yo�un bakım ünitesi 
(YBÜ)'nde kafa içi basıncı izlenen 41 olgu ele 
alınmı�tır. Çalı�ma kapsamına; Glasgow koma 
puanı (GKP) 7 ve altında olan, cerrahi giri�im ge-
rektirmeyen kapalı kafa travması (KKT), suba-
raknoid kanama (SAK), akut subdural hematom 
(ASH), intraserebral hematom (�SH) ya da 
intrakranial kitle (�KK)’si olan, merkezi sinir sis-
temi travması dı�ında cerrahi patolojisi olmayan, 
be� ya� üzeri, pıhtıla�ma faktörleri ile etkile�en ilaç 
kullanmayan, K�B transdüseri yerle�tirilmesine 
engel olabilecek lokal patolojisi olmayan olgular 
alındı. ��lem öncesi ve sonrası hastalara bilgisayar-
lı beyin tomografisi (BBT) çektirildi. 

��lem: Hasta sırtüstü durumda yatarken, ba�a 
nötral pozisyon verildikten sonra sa� frontal böl-
gede kafatasına el matkabı ile bir adet delik açıla-
rak transdüser vidası kafatasına tutturulur. Dura 
i�nesi ile dura delindikten sonra transdüser monitö-
re ba�lanarak hava ortamında sıfırlanır. Transdüser 
vida içinden geçirilerek K�B dalgaları ekranda 
görülene dek ilerletilip sabitlenir. Çalı�ma kapsa-
mındaki hastalara beyin parankimi içine uygulanan 
fiberoptik kateterler (Camino OLM �ntracranial 
Pressure Monitoring Kit, Model 110-4B, Integra 
Neurosciences Lab., San Diego, California, USA) 
takıldı. Transdüser takılması sonrası BBT çekilerek 
transdüserin yerle�imi ve akut bir komplikasyon 
olup olmadı�ı saptandı. 

��lem sonrası hastalar ba�ları 30-45o  yükselti-
lerek yatırıldı. YBÜ'nde yatan tüm hastalara geni� 
spektrumlu antibiyotik (sulbaktam-ampisilin) 4x2 
gr/gün profilaksi amacı ile ba�landı�ı için çalı�ma 
grubundaki hastalara da antibiyotik kullanıldı. 
Santral venöz basıncı ölçmek için juguler ven 
kateteri takıldı. Bütün hastalara YBÜ’ne kabulde 
transkraniyal Doppler (TKD) yapıldı. 

Hastalar 6 ile 80 ya� arasındaydı, ortalama ya� 
48.2 idi. Olguların %41.5’u 50 ya� ve altı, %58.5’u 
51 ya� ve üzerindeydi. Kadın/erkek oranı 1/1.28 
olarak bulundu. 

Olguların tanı gruplarına göre da�ılımı Tablo 
1'de verilmi�tir. 

Olguların GKP'na göre da�ılımı Tablo 2'de ve-
rilmi�tir. 

Klini�imizde K�B için tedavi alt sınırı olarak 
25 mmHg de�eri alınmaktadır. Aynı zamanda be-
yin perfüzyon basıncı (BPB) 50 mmHg’nın üzerin-
de tutulmaya çalı�ılmaktadır. K�B’ı yükselen olgu-
ların tedavisinde ilk basamak olarak sedasyon ve 
entübasyon ile hiperventilasyon uygulandı. K�B 
artı�ında sırasıyla intravenöz morfin HCl, mannitol 
ve/ veya furosemid ve ardından gerekirse eksternal 
ventriküler drenaj (EVD) uygulandı. Tıbbi tedavi 
ile K�B'ı 25 mmHg' nın altına dü�ürülemeyen 23 
hastaya (%56) eksternal ventriküler drenaj takıldı. 
Beyin damarlarında anevrizma saptanarak ameliyat 
edilen olgular dı�ında K�B izleminde sürekli yük-
sek de�er saptanan iki olguda hidrosefali saptana-
rak sırasıyla EVD ve ventrikülo-peritoneal �ant 
uygulandı. 

Hastaların 20’sinde (%48.8) uygulanan teda-
viye ra�men K�B’ı 25 mmHg’nın altına dü�ürüle-
medi. Bu gruptaki hastaların BPB en az 5 dakika 
40 mmHg’nın altına dü�tü ve bu gruptaki hastala-

Tablo 1. Hastaların tanılarına göre da�ılımı 
 

 n % 
*SAK 26 63.4 
**KKT 8 19.5 
***ASH 2 4.9 
o�KK 2 4.9 
OO�SH 3 7.3 
TOPLAM 41 100 

*     SAK: Subaraknoid kanama  
**   KKT: Kapalı kafa travması 
*** ASH: Akut subdural hematom 
o      �KK: �ntrakranial kitle 
oo       �SH: �ntraserebral hematom 
 

Tablo 2. Hastaların GKP'na göre da�ılımı 
 

GKP n % 

GKP:7 13 31.7 
GKP:6 9 22 
GKP:5 2 4.9 
GKP:4 13 31.7 
GKP:3 4 9.7 

TOPLAM 41 100 
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rın hepsi kaybedildi. K�B’ı 25 mmHg’nın altına 
dü�ürülebilen hastaların ise 10’u (%47.5) kaybe-
dildi. Tablo 3’de GKP ve K�B de�erlerine göre 
ya�ayan ve kaybedilen hastaların sayı ve yüzdeleri 
görülmektedir. 

Ya�ayan hastalar 3., 6. ve 12. aylarda kontrole 
ça�rıldılar. Birinci yıl izleminde görülen 11 olgu-
dan 8’inin Glasgow sonuç puanı 5, 1 olgunun 4, 1 
olgunun 3 oldu�u saptandı. Bir hastanın ise solu-
num yetmezli�i nedeniyle kaybedildi�i saptanmı�-
tır. 

Bulgular 
Hastaların YBÜ’nde kalı� süreleri ortalama 

10.7 gün olurken K�B transdüserinin kalı� süresi 
ortalama 4.4 gün oldu. Hastaların 6’sının K�B 
transdüserinin kalı� süresi 5 günün üzerindeydi. En 
uzun kalı� süresi 15 gün oldu. 3 hastaya 2 defa 
K�B transdüseri yerle�tirildi. Bu olgulardan birinde 
yanlı� yerle�tirme nedeniyle, di�er 2 olguda ise 
ta�ınma sırasında transdüserin çıkması transdüser 
de�i�tirme nedenidir. 

Çalı�mamızda K�B izleminden kaynaklanan 
komplikasyon oranı %9.75'tir. Saptanan kompli-
kasyonlar Tablo 4’de gösterilmi�tir. �ki hastada 
geli�en enfeksiyon komplikasyonunun oranı 
%4.87'dir. Her iki hastada da K�B izlem süresi 5 
günün üzerindeydi. Olguların ilki 41 ya�ında SAK 
tanısı ile yatırılan bayan hastadır. Hastada cilt en-
feksiyonu görüldü, kültürde üreme olmadı ve anti-
biyotik de�i�tirilerek (seftazidim 3x2 g/gün 5 gün 

boyunca) tedavi edildi. Di�er olgu 36 ya�ında SAK 
tanısı ile yatan ve K�B izlemi 2. kanama sonrası 
ba�latılan olgudur. Tedavi için ayrıca ventriküler 
drenaj uygulanmı�tır. Bu olguda ventrikülit ve me-
nenjit saptandı. Bu hastanın da kan ve BOS kültürle-
rinde üreme olmadı. Enfeksiyon hastalıkları bölümü 
tarafından hastanemizde görülen hastane enfeksi-
yonları da göz önüne alınarak, hasta vankomisin 
(4x1 g/gün) ve seftazidim (3x2 g/gün) ile tedavi 
edilmeye çalı�ıldı. Bu hasta sepsis ve çoklu organ 
yetmezli�i nedeni ile kaybedildi. 

Bir hastada transdüser beyin parankimine fazla 
ilerletildi�inden ucunun ventriküle girdi�i saptandı 
ve bu nedenle de�i�tirildi. Ancak yanlı� yerle�tir-
meye ba�lı kanama, nöbet ya da benzeri bir sorun-
la kar�ıla�ılmadı. �ekil 1'de transdüserin normal 
takılı�ı görülürken, �ekil 2'de hatalı yerle�tirme 
görülmektedir. �ki hastada da ta�ıma sırasında 
transdüser çıktı�ı için yeni transdüser takılması 
gerekmi�tir. 

Tartı�ma 
Beyin cerrahisi yo�un bakım birimlerinde ya-

tan bilinci kapalı hastaların mortalite ve 
morbiditesi tanı ve tedavideki bütün ilerlemelere 
ra�men hala çok yüksektir. Bu olguların tedavile-
rinin planlanmasında K�B’nın ve beyin kan akımı-
nın normal sınırlarda tutulması önem ta�ımaktadır. 
K�B izlenmesi ile basınç de�i�iklikleri anında sap-
tanabilir. Böylece K�B’ının artı�ına ba�lı olabile-
cek kalıcı ya da geçici nörolojik bozukluklar ge-

Tablo 3. GKP ve K�B de�erlerine göre ya�ayan ve kaybedilen hastaların sayı ve yüzdeleri 

 
 *K�B 25 mmHg üzeri K�B 25 mmHg altı  
 Ya�ayan Kaybedilen Ya�ayan Kaybedilen Toplam 

GKP n % n % n % n % n % 

7 0 0 4 31 7 54 2 15 13 31.5 
6 0 0 3 33 1 11 5 56 9 22 
5 0 0 2 100 0 0 0 0 2 5 
4 0 0 7 54 3 23 3 23 13 31.5 
3 0 0 4 100 0 0 0 0 4 10 

TOPLAM 0 0 20 48.7 11 26.8 10 24.5 41 100 

*48 saatten daha uzun süre K�B 25 mmHg’nın üzerinde kalan hastaları kapsamaktadır. 
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li�meden tedavi edilebilir. Ayrıca ilerleyen epi-
dural ya da subdural hematom olgularında 
erken tanıya olanak sa�lar. Tedavi gere�i 

sedatize edilen hastaların izlemi nörolojik bakı ile 
yapılamadı�ından bu hastalarda K�B izlemi yol 
göstericidir. 

K�B izlenmesinde önemli amaçlardan biri 
BPB’nın istenilen düzeylerde tutulabilmesidir. 
BPB’nın dü�mesi mortaliteyi arttırmaktadır (4,5). 
Klini�imizde izlenen hastalarda BPB dü�ük olan-
larda mortalite oranı yüksektir. BPB 40 mmHg’nın 
altında kalan ve tıbbi tedaviye ra�men BPB yük-
seltilemeyen 20 olgunun (%48.7) tümü kaybedil-
mi�tir. Yüksek mortalite nedenleri; çalı�ma kapsa-
mına alınan olguların GKP’larının koma sınırının 
altında olması, yineleyen SAK ve ventrikül içi 
kanama ve sistemik hastalık (diyabet, hipertansi-
yon) gibi ek patolojilerin bulunmasıdır. 

K�B izlenmesi cerrahi bir giri�imdir, dolayı-
sıyla komplikasyonları ile beraber de�erlendirilme-
lidir. Enfeksiyon en sık görülen komplikasyondur. 
Kan-beyin ve kan-BOS bariyerlerinin bozulması 
enfeksiyon riskini arttırır. Enfeksiyon oranı de�i�ik 
serilerde %1.5-15 arasında bildirilmektedir (6-8). 
En sık görülen enfeksiyonlar; lokal cilt enfeksiyo-
nu, osteomyelit, menenjit, ventrikülit, ensefalit, 
ampiyem ve absedir (7,9). Profilaktik antibiyotik 
kullanımı tartı�malıdır (6,10). K�B transdüserinin 5 
günden daha uzun süre kalması, EVD uygulanması 
ya da K�B’nın ventrikül içinden ölçülmesi enfeksi-
yon yönünden risk faktörü olarak belirtilmi�, 
ventriküllerin steril de olsa serum fizyolojik ile 
yıkanmasının enfeksiyon oranını daha da arttırdı�ı 
bildirilmi�tir (10,11). Enfeksiyona ba�lı kompli-
kasyon oranı ise %7.1 olarak bildirilmi�tir (7). 
Ameliyathanede, YBÜ ya da acil serviste takılan 
transdüserlerin kar�ıla�tırılmasında enfeksiyon 
açısından anlamlı bir fark bildirilmemi�tir (6). 

Çalı�mamızda iki hastada enfeksiyon saptandı. 
Her iki hastada da K�B izlemi 5 günden daha u-
zundur ve ventriküler drenaj uygulanmı�tır. 
YBÜ'ne yatan her hasta gibi bu hastalara da sul-
baktam-ampisilin 4x2 g/gün profilaksi amacı ile 
ba�lanmı�tır. Saptanan tek majör komplikasyon 
SAK tanısı ile yatan 36 ya�ındaki erkek hastada 
ventrikülit ve menenjit geli�mesiydi. Ancak bu 
hastada ventrikülit bulgularının ön planda olması 
ve ventriküler drenaj takılmasından 5 gün sonra 
enfeksiyonun geli�mesi, enfeksiyon nedeni olarak 

 
�ekil 1. Aksiyel BBT kesitinde transdüserin do�ru yerle�tiril-
mesi görülmektedir. 

 

�ekil 2. Aksiyel BBT kesitinde transdüserin hatalı yerle�tiril-
mesi görülmektedir. 
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ventriküler dren konulmasını öncelikli olarak dü-
�ündürmektedir. Yüzeyel cilt enfeksiyonu ise mi-
nör bir komplikasyon olarak de�erlendirilmelidir. 

Literatürde 2. sıklıkta görülen komplikasyon 
kanamadır. Oranı de�i�ik serilerde %1-2 arasında-
dır (7,12). Kanama epidural, subdural ya da 
parankim içi olabilir. Çalı�mamızda kanama komp-
likasyonu saptanmadı. 

Çe�itli nedenlerle transdüserin de�i�tirilmek 
zorunda kalındı�ı literatürde belirtilmi�tir. De�i�-
tirme nedenleri arasında; transdüserin çıkması, 
fiber optik uçta kırılma, hatalı ölçümün dü�ünül-
dü�ü durumlar sayılabilir. Boaz ve arkada�ları 
fiber optik parankim içi transdüserle 6 günden 
daha fazla izlenen olguların %40’ında kırılma ve 
de�er sapması nedeniyle transdüser de�i�tirdikleri-
ni bildirmi�lerdir (12). Ta�ıma sırasında ya da ba�-
ka nedenlerle çıkan transdüserlerin de�i�tirilmesi 
tedavi maliyetini arttırmaktadır. Çalı�mamıza alı-
nan olgularda beklenmeyen ölçüm de�erleri ile 
kar�ıla�ılmadı, ölçümler ba�ka bir yöntemle de 
kontrol edilmedi. Ancak izlemde karakteristik be-
yin dalgalarının görülmesi, ölçümlerin güvenilir 
oldu�unu dü�ündürmektedir. Çalı�mamızda bir 
hastada transdüser planlanan yere yerle�tirilmedi-
�inden ve beyin parankimine fazla ilerletildi�inden 
ucunun ventriküle girdi�i saptandı, iki hastada da 
ta�ıma sırasında transdüser çıktı�ı için de�i�tirildi. 
Transdüserin de�i�tirilmesi tedavi maliyetini arttı-
rırken hastalarda ek bir soruna yol açmadı. Bu 
nedenle minör komplikasyonlar olarak de�erlendi-
rildi. 

Literatürde kar�ıla�ılan di�er nadir komplikas-
yonlar; fiberoptik transdüser ucunun kırılıp beyin 

dokusu içinde kalması, subdural kateterlerde kate-
terin beyin içine gönderilmesi, BOS sızıntısı, 
ventrikül içi izlemde ventrikül içi kanamadır 
(7,12,13). 

Sonuç 
Bilinci kapalı beyin cerrahisi YBÜ hastaların-

da mortalite ve morbidite oranı yüksektir. Bu has-
talarda geli�ebilecek K�B artı�ı ya da BPB’nda 
azalma mortalite ve morbiditede önemli artı�lara 
yol açar. Bu hastaların takibinde K�B ve BPB’nın 
bilinmesi daha etkin bir tedavi sa�lar. Bilinci kapa-
lı beyin cerrahisi yo�un bakım ünitesi hastalarında 
hasta sedatize ediliyorsa nörolojik muayene ile 
hastanın durumu hakkında bilgi alınamaz. Bu 
gruptaki hastalarda K�B izlenmesi önemli bir yar-
dımcı izlem yöntemidir. K�B izlenmesi ile tedavi 
yönlendirilirken, takip edilen hastanın prognozu 
hakkında da önemli bilgiler edinilebilir. 

Her cerrahi giri�im gibi K�B transdüseri takı-
lan hastalarda da komplikasyonlar görülebilir. K�B 
transdüseri takılırken en sık görülen komp-
likasyonlar; enfeksiyon ve kanamadır. Genellikle 
minör komplikasyonlar görülürken majör komp-
likasyon oranı son derece nadirdir. K�B transdüseri 
takılırken görülebilecek komplikasyonların bilin-
mesi, bu komplikasyonların da azaltılmasını sa�la-
yabilir. 
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Vaka K/E Ya� Birincil GKP Kib �zlemi Ventrikülos-

tomi 
Ventrikülostomi 

süre Komplikasyon Sonuç 

   Hastalık  Süre     
S.Ç K 40 SAK 7 9 + 9 Cilt enf. 

Transdüserin çıkması 
�ifa 
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