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Ozet

Summary

Amagc: Bu calismada Mart 2000-Nisan 2001 tarihleri arasinda
beyin ve sinir cerrahisi yogun bakim biriminde kafa ici
basing monitorii kullanilarak izlenen 41 olgu ve saptanan
komplikasyonlar sunulmustur.

Yontem ve Olgular: Calisma kapsamina; Glasgow koma
puani 7 ve altinda olan, cerrahi girisim gerektirmeyen
kapali kafa travmasi, subaraknoid kanamasi ya da kafa
ici yer kaplayan lezyonu olan, merkezi sinir sistemi trav-
mas1 disinda sistemik cerrahi patolojisi olmayan, kafa ici
basing transdiiseri yerlestirilmesine engel olabilecek lo-
kal patolojisi olmayan olgular alinmistir.

Bulgular: Kafa i¢i basing monitorizasyonu ile izlenen 41
olgunun dordiinde (%9.75) toplam 5 komplikasyon sap-
tandi. Komplikasyonlar; transdiiserin yanlig yerlestiril-
mesi (bir olgu, %2.44), tasima sirasinda transdiiserin
cikmas1 (iki olgu, %4.87) ve enfeksiyon (iki olgu,
%4.87)’dur.

Sonug: Kafa i¢i basing monitorizasyonu bilinci kapali hasta-
larda diisik major komplikasyon oranina sahip ve teda-
vide yol gosterici bir yogun bakim izlem yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Kafa ici basing, Monitorizasyonu,
Komplikasyonlari
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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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Beyin harabiyeti olan hastalarin takibinde kafa
ici basing (KIB) izlenmesi giiniimiizde sik kullani-
lan bir yontemdir. Kafa icindeki patolojilerde pato-
lojinin cinsi, yeri ve biiyiikliigii ile degisen KiB
artigt olabilir. KIB artisinin sayisal olarak izlenme-
si klinikte tedavinin planlanmasinda yol gosterici-
dir.

Kafa ici basing monitérizasyonu ilk olarak
1951 yilinda Guillaume ve Janny tarafindan yapila-
rak plato dalgalarini tanimlanmistir (1,2). 1960
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yilinda Lundberg, klinik durum ile iliskili dalga
tipleri tanimlamustir (3). Son 30 yildir kafa i¢i ba-
sin¢ izlenmesi beyin cerrahisinde giderek olagan
bir uygulamaya doniismektedir.

Bu calismada klinigimizde uygulanan kafa ici
basing izlemi sirasinda saptanan komplikasyonlar
bildirilerek tartisilmustir.

Yontem ve Olgular
Calismaya Mart 2000-Nisan 2001 tarihleri a-
rasinda SSK Ankara Egitim Hastanesi II. Beyin ve
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Sinir cerrahisi klinigi yogun bakim {nitesi
(YBU)'nde kafa ici basinci izlenen 41 olgu ele
almmistir. Calisma kapsamina; Glasgow koma
puani (GKP) 7 ve altinda olan, cerrahi girisim ge-
rektirmeyen kapali kafa travmasi1 (KKT), suba-
raknoid kanama (SAK), akut subdural hematom
(ASH), intraserebral hematom (ISH) ya da
intrakranial kitle (IKK)’si olan, merkezi sinir sis-
temi travmasi disinda cerrahi patolojisi olmayan,
bes yas iizeri, pihtilagma faktorleri ile etkilesen ilag
kullanmayan, KIiB transdiiseri yerlestirilmesine
engel olabilecek lokal patolojisi olmayan olgular
alind1. Islem oncesi ve sonrasi hastalara bilgisayar-
I1 beyin tomografisi (BBT) cektirildi.

Islem: Hasta sirtiistii durumda yatarken, basa
notral pozisyon verildikten sonra sag frontal bol-
gede kafatasina el matkabi ile bir adet delik acila-
rak transdiiser vidasi1 kafatasina tutturulur. Dura
ignesi ile dura delindikten sonra transdiiser monit6-
re baglanarak hava ortaminda sifirlanir. Transdiiser
vida icinden gecirilerek KiB dalgalar1 ekranda
goriilene dek ilerletilip sabitlenir. Calisma kapsa-
mindaki hastalara beyin parankimi icine uygulanan
fiberoptik kateterler (Camino OLM Intracranial
Pressure Monitoring Kit, Model 110-4B, Integra
Neurosciences Lab., San Diego, California, USA)
takildi. Transdiiser takilmasi sonrast BBT ¢ekilerek
transdiiserin yerlesimi ve akut bir komplikasyon
olup olmadig1 saptandi.

Islem sonrasi hastalar baslar1 30-45° yiikselti-
lerek yatirildi. YBU'nde yatan tiim hastalara genis
spektrumlu antibiyotik (sulbaktam-ampisilin) 4x2
gr/giin profilaksi amaci ile baglandig1 i¢in ¢aligma
grubundaki hastalara da antibiyotik kullanildi.
Santral venoz basinci Olgmek icin juguler ven
kateteri takildi. Biitiin hastalara YBU’ ne kabulde
transkraniyal Doppler (TKD) yapildi.

Hastalar 6 ile 80 yas arasindaydi, ortalama yas
48.2 idi. Olgularin %41.5°u 50 yas ve alt1, %58.5’u
51 yas ve lizerindeydi. Kadin/erkek orani 1/1.28
olarak bulundu.

Olgularin tan1 gruplarma gore dagilimi Tablo
1'de verilmistir.

Olgularin GKP'na gore dagilimi Tablo 2'de ve-
rilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin tanilarina gore dagilimi

n %
*SAK 26 63.4
KKT 8 19.5
""ASH 2 49
°IKK 2 4.9
%iSH 3 73
TOPLAM 41 100

*  SAK: Subaraknoid kanama

** KKT: Kapali kafa travmasi
##% ASH: Akut subdural hematom
°  [KK: Intrakranial kitle

°  JSH: intraserebral hematom

Tablo 2. Hastalarin GKP'na gére dagilim

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

Klinigimizde KIB icin tedavi alt sinir1 olarak
25 mmHg degeri alinmaktadir. Aym1 zamanda be-
yin perfiizyon basinci (BPB) 50 mmHg’ nin {izerin-
de tutulmaya calisiimaktadir. KIB’1 yiikselen olgu-
larin tedavisinde ilk basamak olarak sedasyon ve
entiibasyon ile hiperventilasyon uygulandi. KiB
artisinda sirasiyla intravendz morfin HCl, mannitol
ve/ veya furosemid ve ardindan gerekirse eksternal
ventrikiiler drenaj (EVD) uygulandi. Tibbi tedavi
ile KIB"1 25 mmHg' nin altina diisiiriilemeyen 23
hastaya (%56) eksternal ventrikiiler drenaj takildu.
Beyin damarlarinda anevrizma saptanarak ameliyat
edilen olgular disinda KiB izleminde siirekli yiik-
sek deger saptanan iki olguda hidrosefali saptana-
rak sirasityla EVD ve ventrikiilo-peritoneal sant
uygulandi.

Hastalarin 20’sinde (%48.8) uygulanan teda-
viye ragmen KiB’1 25 mmHg’ nin altina diisiiriile-
medi. Bu gruptaki hastalarin BPB en az 5 dakika
40 mmHg’ nin altina diistii ve bu gruptaki hastala-
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Tablo 3. GKP ve KiB degerlerine gire yasayan ve kaybedilen hastalarin say1 ve yiizdeleri

*KIB 25 mmHg tizeri

KIiB 25 mmHg alt1

Yasayan Kaybedilen Yasayan Kaybedilen Toplam

GKP n % n % n % n % n %
7 0 0 4 31 7 54 2 15 13 315
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 13 315
3 0 0 4 100 0 0 0 0 4 10
TOPLAM 0 0 20 48.7 11 26.8 10 245 41 100

*48 saatten daha uzun siire KIB 25 mmHg’ nin iizerinde kalan hastalar1 kapsamaktadir.

rin hepsi kaybedildi. KiB’1 25 mmHg min altina
diisiiriilebilen hastalarin ise 10’u (%47.5) kaybe-
dildi. Tablo 3’de GKP ve KiB degerlerine gore
yasayan ve kaybedilen hastalarin say1 ve yiizdeleri
goriilmektedir.

Yasayan hastalar 3., 6. ve 12. aylarda kontrole
cagrildilar. Birinci yi1l izleminde goriilen 11 olgu-
dan 8’inin Glasgow sonu¢ puani 5, 1 olgunun 4, 1
olgunun 3 oldugu saptandi. Bir hastanin ise solu-
num yetmezligi nedeniyle kaybedildigi saptanmis-
tir.

Bulgular

Hastalarin YBU’nde kalis siireleri ortalama
10.7 giin olurken KIB transdiiserinin kalis siiresi
ortalama 4.4 giin oldu. Hastalarin 6’smin KiB
transdiiserinin kalis siiresi 5 giiniin {izerindeydi. En
uzun kalig siiresi 15 giin oldu. 3 hastaya 2 defa
KIB transdiiseri yerlestirildi. Bu olgulardan birinde
yanlis yerlestirme nedeniyle, diger 2 olguda ise
taginma sirasinda transdiiserin ¢ikmasi transdiiser
degistirme nedenidir.

Calismanuzda KIB izleminden kaynaklanan
komplikasyon orani %9.75'tir. Saptanan kompli-
kasyonlar Tablo 4’de gosterilmistir. Iki hastada
gelisen enfeksiyon komplikasyonunun orani
%4.87'dir. Her iki hastada da KiB izlem siiresi 5
giiniin lizerindeydi. Olgularin ilki 41 yasinda SAK
tanist ile yatirilan bayan hastadir. Hastada cilt en-
feksiyonu goriildii, kiiltiirde tireme olmadi ve anti-
biyotik degistirilerek (seftazidim 3x2 g/giin 5 giin
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boyunca) tedavi edildi. Diger olgu 36 yasinda SAK
tamsi ile yatan ve KiB izlemi 2. kanama sonrasi
baslatilan olgudur. Tedavi i¢in ayrica ventrikiiler
drenaj uygulanmustir. Bu olguda ventrikiilit ve me-
nenjit saptandi. Bu hastanin da kan ve BOS Kkiiltiirle-
rinde iireme olmadi. Enfeksiyon hastaliklart bliimii
tarafindan hastanemizde goriilen hastane enfeksi-
yonlar1 da goz Oniine alinarak, hasta vankomisin
(4x1 g/glin) ve seftazidim (3x2 g/giin) ile tedavi
edilmeye calisildi. Bu hasta sepsis ve coklu organ
yetmezligi nedeni ile kaybedildi.

Bir hastada transdiiser beyin parankimine fazla
ilerletildiginden ucunun ventrikiile girdigi saptandi
ve bu nedenle degistirildi. Ancak yanlis yerlestir-
meye bagli kanama, ndbet ya da benzeri bir sorun-
la karsilasilmadi. Sekil 1'de transdiiserin normal
takilis1 goriilirken, Sekil 2'de hatali yerlestirme
goriilmektedir. Iki hastada da tagima sirasinda
transdiiser c¢iktigl icin yeni transdiiser takilmasi
gerekmistir.

Tartisma

Beyin cerrahisi yogun bakim birimlerinde ya-
tan bilinci kapali hastalarin mortalite ve
morbiditesi tan1 ve tedavideki biitlin ilerlemelere
ragmen hala cok yiiksektir. Bu olgularin tedavile-
rinin planlanmasinda KiB’nin ve beyin kan akimi-
nin normal sinirlarda tutulmasi 6nem tasimaktadir.
KIB izlenmesi ile basing degisiklikleri aninda sap-
tanabilir. Boylece KIB’1mn artigma bagl olabile-
cek kalic1 ya da gecici norolojik bozukluklar ge-
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Sekil 1. Aksiyel BBT kesitinde transdiiserin dogru yerlestiril-
mesi goriilmektedir.

Sekil 2. Aksiyel BBT kesitinde transdiiserin hatali yerlestiril-
mesi goriilmektedir.

lismeden tedavi edilebilir. Ayrica ilerleyen epi-
dural ya da subdural hematom olgularinda
erken taniya olanak saglar. Tedavi geregi
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sedatize edilen hastalarin izlemi norolojik baki ile
yapilamadigindan bu hastalarda KIB izlemi yol
gostericidir.

KIB izlenmesinde ©nemli amaclardan biri
BPB’nin istenilen diizeylerde tutulabilmesidir.
BPB’nin diismesi mortaliteyi arttirmaktadir (4,5).
Klinigimizde izlenen hastalarda BPB diisiik olan-
larda mortalite orani yiiksektir. BPB 40 mmHg’ nin
altinda kalan ve tibbi tedaviye ragmen BPB yiik-
seltilemeyen 20 olgunun (%48.7) timii kaybedil-
mistir. Yiiksek mortalite nedenleri; calisma kapsa-
mina alinan olgularin GKP’larinin koma sinirinin
altinda olmasi, yineleyen SAK ve ventrikil ici
kanama ve sistemik hastalik (diyabet, hipertansi-
yon) gibi ek patolojilerin bulunmasidir.

KIB izlenmesi cerrahi bir girisimdir, dolayi-
styla komplikasyonlari ile beraber degerlendirilme-
lidir. Enfeksiyon en sik goriilen komplikasyondur.
Kan-beyin ve kan-BOS bariyerlerinin bozulmasi
enfeksiyon riskini arttirir. Enfeksiyon oranmi degisik
serilerde %1.5-15 arasinda bildirilmektedir (6-8).
En sik goriilen enfeksiyonlar; lokal cilt enfeksiyo-
nu, osteomyelit, menenjit, ventrikiilit, ensefalit,
ampiyem ve absedir (7,9). Profilaktik antibiyotik
kullanimu tartismalidir (6,10). KiB transdiiserinin 5
giinden daha uzun siire kalmasi, EVD uygulanmasi
ya da KiB’nin ventrikiil icinden 6lgiilmesi enfeksi-
yon yoniinden risk faktorii olarak belirtilmis,
ventrikiillerin steril de olsa serum fizyolojik ile
yikanmasinin enfeksiyon oranimi daha da arttirdig
bildirilmistir (10,11). Enfeksiyona bagli kompli-
kasyon orami ise %7.1 olarak bildirilmistir (7).
Ameliyathanede, YBU ya da acil serviste takilan
transdiiserlerin  karsilastirilmasinda  enfeksiyon
acisindan anlamli bir fark bildirilmemistir (6).

Calismamizda iki hastada enfeksiyon saptandi.
Her iki hastada da KIB izlemi 5 giinden daha u-
zundur ve ventrikiiler drenaj uygulanmistir.
YBU'ne yatan her hasta gibi bu hastalara da sul-
baktam-ampisilin 4x2 g/giin profilaksi amac ile
baslanmistir. Saptanan tek major komplikasyon
SAK tamsi ile yatan 36 yasindaki erkek hastada
ventrikiilit ve menenjit gelismesiydi. Ancak bu
hastada ventrikiilit bulgularinin 6n planda olmasi
ve ventrikiiler drenaj takilmasindan 5 giin sonra
enfeksiyonun gelismesi, enfeksiyon nedeni olarak
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Tablo 4. Kafa i¢i basing transdiiseri takilan hastalarda goriilen komplikasyonlar

Ventrikiilos-  Ventrikiilostomi

Vaka K/E Yas Birincil GKP Kib izlemi siire Komplikasyon Sonug
Hastalik Siire
S.C K 40 SAK 7 9 9 Cilt enf. Sifa
Transdiiserin ¢ikmasi
D.B K 50 SAK 6 7 7 Yanlis lokalizasyon Exitus
E.K K 45 SAK 4 9 Transdiiserin ¢ikmast Sifa
C.C K 36 SAK 7 10 8 Menenjit+Ventrikiilit Exitus

ventrikiiler dren konulmasim oncelikli olarak dii-
siindiirmektedir. Yiizeyel cilt enfeksiyonu ise mi-
nor bir komplikasyon olarak degerlendirilmelidir.

Literatiirde 2. siklikta goriilen komplikasyon
kanamadir. Oram degisik serilerde %1-2 arasinda-
dir (7,12). Kanama epidural, subdural ya da
parankim i¢i olabilir. Caligmamizda kanama komp-
likasyonu saptanmadi.

Cesitli nedenlerle transdiiserin degistirilmek
zorunda kalindigr literatiirde belirtilmistir. Degis-
tirme nedenleri arasinda; transdiiserin cikmasi,
fiber optik ucta kirilma, hatali 6l¢iimiin diisiiniil-
diigii durumlar sayilabilir. Boaz ve arkadaglar
fiber optik parankim ici transdiiserle 6 giinden
daha fazla izlenen olgularin %40’ 1inda kirilma ve
deger sapmasi nedeniyle transdiiser degistirdikleri-
ni bildirmislerdir (12). Tasima sirasinda ya da bas-
ka nedenlerle cikan transdiiserlerin degistirilmesi
tedavi maliyetini arttirmaktadir. Calismamiza ali-
nan olgularda beklenmeyen Olciim degerleri ile
karsilasilmadi, olgiimler bagka bir yontemle de
kontrol edilmedi. Ancak izlemde karakteristik be-
yin dalgalarinin goriilmesi, Ol¢iimlerin giivenilir
oldugunu diistindiirmektedir. Calismamizda bir
hastada transdiiser planlanan yere yerlestirilmedi-
ginden ve beyin parankimine fazla ilerletildiginden
ucunun ventrikiile girdigi saptandi, iki hastada da
tasima sirasinda transdiiser ciktig1 icin degistirildi.
Transdiiserin degistirilmesi tedavi maliyetini artti-
rirken hastalarda ek bir soruna yol a¢gmadi. Bu
nedenle mindér komplikasyonlar olarak degerlendi-
rildi.

Literatiirde karsilasilan diger nadir komplikas-
yonlar; fiberoptik transdiiser ucunun kirilip beyin
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dokusu i¢inde kalmasi, subdural kateterlerde kate-
terin beyin icine gonderilmesi, BOS sizintisi,
ventrikiil ici izlemde ventrikiil ici kanamadir
(7,12,13).

Sonug¢

Bilinci kapali beyin cerrahisi YBU hastalarin-
da mortalite ve morbidite oran yiiksektir. Bu has-
talarda gelisebilecek KiB artisi ya da BPB’nda
azalma mortalite ve morbiditede 6nemli artiglara
yol acar. Bu hastalarm takibinde KIB ve BPB’nin
bilinmesi daha etkin bir tedavi saglar. Bilinci kapa-
l1 beyin cerrahisi yogun bakim iinitesi hastalarinda
hasta sedatize ediliyorsa norolojik muayene ile
hastanin durumu hakkinda bilgi alinamaz. Bu
gruptaki hastalarda KIB izlenmesi 6nemli bir yar-
dimct izlem yontemidir. KIB izlenmesi ile tedavi
yonlendirilirken, takip edilen hastanin prognozu
hakkinda da 6nemli bilgiler edinilebilir.

Her cerrahi girisim gibi KiB transdiiseri taki-
lan hastalarda da komplikasyonlar goriilebilir. KiB
transdiiseri takilirken en sik goriilen komp-
likasyonlar; enfeksiyon ve kanamadir. Genellikle
mindr komplikasyonlar goriiliirken major komp-
likasyon orani son derece nadirdir. KIB transdiiseri
takilirken goriilebilecek komplikasyonlarin bilin-
mesi, bu komplikasyonlarin da azaltilmasim sagla-
yabilir.
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