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OZET

Intrakraniyal basing, kafatast iginde yer alan organlarin
olusturdugu dinamik basing olarak tanimlanmaktadir. Bu basincin normal
degeri yetiskinlerde 0-10 mmHg arasindadir. Kafatas: i¢inde yer alan
organlarin herhangi birinde ortaya ¢ikabilecek bir artiy kompansasyon
mekanizmalari ile dengelenemezse intrakraniyal basing normal degerinin
iistiine ¢ikmaktadir. Intrakraniyal basincin 20 mmHg ve iizerine ¢iktig1
durumlarda serebral kan akimi ve perfizyonu bozulmaktadir. Bunun
sonucunda hiperkapni, hipoksi, asidoz, solunum seklinde degisiklik,
biling bozuklugu, pupil reflekslerinde azalma belirtileri goriilmektedir.
Ilerleyen ve uzun siiren intrakraniyal basmng artis1 durumlarinda serebral
kan akimi durma noktasmna gelir. Intrakraniyal basing artis1 riski olan
(koma, ameliyat Oncesi ve sonrasi anevrizma gelismesi, tiimorler,
ozellikle fossa tiimorii) hastalarda basincin invaziv yollarla izlemi
&nerilmektedir. Invaziv yolla yapilan basing izleminde nérolojik durum
degerlendirmesi, monitdrizasyon ciktilarinin yorumlanmasi,
monitérizasyon sisteminin devamliliginin  saglanmast ve ortaya
cikabilecek komplikasyonlar yoniinden hastalarin takibi  Snemli
hemgirelik girisimlerini  olusturmaktadir. Bu derlemenin amact
intrakraniyal basing izlemi yapilan hastalarda hemgirelik bakimi
konusunda giincel literatiir bilgisini gézden gecirmek ve bakim yonetimi
hakkinda &neriler sunmaktir.
Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, Intrakraniyal Basing, izlem.

ABSTRACT

Intractanial pressure is defined as the dynamic pressure created
by the organs located in the skull. The normal value of this pressure is
between 0-10 mmHg in adults. Intracranial pressure rises above the
normal value if an increase that may occur in any of the organs in the
skull cannot be balanced by compensation mechanisms. In some cases
where intracranial pressure rises to 20 mmHg and above, cerebral blood
flow and perfusion are impaired. As a result, symptoms of hypercapnia,
hypoxia, acidosis, changes in respiration, impaired consciousness, and
decreased pupillary reflexes are observed in the cerebral tissue of the
brain. In cases of progressive and prolonged increase in intracranial
pressure, cerebral blood flow comes to a halt. In patients with a risk of
increased intracranial pressure (coma, preoperative and postoperative
aneurysm development, tumor, especially fossa tumor), it is
recommended to monitor the pressure by invasive means. In invasive
pressure monitoring, neurological status assessment, interpretation of
monitoring outputs, ensuring the continuity of the monitoring system, and
monitoring patients in terms of complications that may arise constitute
important nursing interventions. The purpose of this review is to review
the current literature on nursing care in patients with intracranial pressure
monitoring and to make recommendations about care management.

Key words: Intracranial Pressure, Monitoring, Nursing.

¥ Bu ¢aligma daha 6nce yayinlanmamus ve herhangi bir dergiye es zamanli olarak degerlendirilmek tizere sunulmamusgtir.

*Sorumlu Yazar: Ezgi ARSLAN

Adres: Aydin Adnan Menderes Universitesi, Hemsirelik Fakiiltesi, Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal1i, AYDIN, TURKIYE

e-posta: e.temel@adu.edu.tr

Gelis tarihi:12.08.2021

Kabul tarihi:03.02.2022

47


https://orcid.org/0000-0002-2013-8029
https://orcid.org/0000-0001-6638-3903
mailto:e.temel@adu.edu.tr
http://dergipark.gov.tr/hbd

Ozkan ve Arslan

Hemsirelik Bilimi Dergisi 2022 5(1) 47-53

GIRiS

Normal intrakraniyal basing (IKB), eriskinlerde 0-10
mmHg arasindadir ve sirtiistii pozisyonda 15 mmHg’ya kadar
yiikselebilmektedir (Sarikaya ve Simsek, 2015). IKB’de ortaya
¢ikan artis hastalarda prognozu kotiilestiren ve mortaliteyi
artiran bir durumdur (Stocchetti ve ark, 2017). Giiiza ve ark.’
min (2015) ¢alismasinda IKB artisi, travmatik beyin hasarli
hasta gruplarinda dakika dakika izlenmis ve artisin diisiik
Glaskow Koma Skalas1 (GKS) puani, morbidite ve mortalitede
artis gibi kotii hasta sonuglar ile iligkili oldugu bildirilmistir.
Kafa i¢i basing artisiyla ilgili olan klinik tablolarda GKS
kullanim1 gibi norolojik degerlendirmelere sik¢a basvurulsa da
hastanin komada olmas1 ve hastaya sedasyon uygulanmasi gibi
nedenlerle GKS kullamimi simirh kalabilmektedir. Sedasyon
uygulamasina bagh olarak hastaya tekrarli agrili uyaran
verilme gerekliligi ve degerlendirmenin tedaviye bagh
sonuglarla karigmasi ve ayirt edilmesinin zorlugu nedeniyle
kafa i¢i basmncin invaziv yolla izlenmesi gerekebilmektedir
(Mestecky ve ark, 2007; Oddo ve ark, 2012; Stocchetti ve ark,
2017). Invaziv yolla yapilan IKB izlemiyle; hastamn kafa igi
basing diizeyindeki degisim erken dénemde tespit edilebilir,
hastanin tedaviye yamit1 izlenebilir, izlem sonucunda elde
edilen wveriler klinik muayene ile birlestirilerek hastaya
bireysellestirilmis bakim verilebilir (Oddo ve ark, 2012).

Beyin Travma Vakfi (BTF) (2007) tarafindan
yayinlanan kilavuza gore; travmatik beyin hasari gegiren hasta
gruplarinda, yaralanma sonrasi ve hastanede intrakraniyal
basincin invaziv yolla izleminin mortaliteyi azalttig1 yoniinde
goriis hakimdir (Stocchetti ve ark, 2017). Bunun yani sira
hastanin kafa i¢i basmcinin invaziv yolla izleminin kafa ici
basmg artisi (KIBAS) acil sekilde saptayabilme, KIBAS’1
uygun yontemle yonetme, kafa ici basmcini diisiirme ve
serebrospinal sivinin dolagimini en {ist diizeyde siirdiirme gibi
olumlu etkileri bulunmaktadir. Olumlu etkilerinin yani sira
invaziv yolla yapilan izlemde kullanilan yontemlere gore
degisen olumsuz etkileri de bulunmaktadir. Bu etkiler;
intraventrikiiler olarak yerlestirilen cihazlarda, kanama ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden olmasi iken
intraparankimal yerlestirilen cihazlarin yeniden
kalibrasyonunun miimkiin olmamas1 ve beyin omurilik
stvisinin (BOS) drenajin1 saglayamamalaridir (BTF 2007,
Délen ve Sabanci, 2020). invaziv yolla yapilan basing dlgiimii
olumlu ve olumsuz etkilerinin yani sira giiniimiizde yaygin
kullanilmakta ve hastalara primer bakim veren hemsireler
tarafindan takip edilmektedir (Han ve ark, 2016; Shen ve ark,
2016; Stocchetti ve ark, 2017). Invaziv izlem yapilan hasta
gruplarinda; sisteme iliskin teknik, teorik ve beceri gerektiren
bilgilere sahip olmak, invaziv monit6rizasyon uygulanan
hastalarda hemsirelik girisimlerini planlamak,
komplikasyonlar1 6nlemek, giincel bilgileri takip etmek
hemgirelerin temel sorumluluklarindandir (Forsyth ve ark,
2010; Stocchetti ve ark, 2017). IKB ve serebral perfiizyon
degerlerine uygun olarak hemsirelik girisimlerinin

planlanmasiyla mortalitenin %44 oraninda (Yuan ve ark, 2015;
Lok, 2020) azaltilabilecegi ve hastanede kalis siiresinin
kisaltilabilecegi (IKB izlemi yapilan hastalarin ortalama
hastanede kalis siiresi 25 giin iken izlem yapilmayan hastalarda
18 giin) bildirilmektedir (Talving ve ark, 2013; Lok, 2020;
Yuan ve ark, 2015). Literatiir incelendiginde invaziv yolla IKB
izleminde hemsirelik yonetimini ele alan herhangi bir
derlemeye rastlanmamustir. Bu derlemenin amaci IKB izlemi
yapilan hastalarda hemsirelik bakimi konusunda giincel
literatiir bilgisini gézden gecirmek ve bakim yoOnetimi
hakkinda 6nerilerde bulunmaktir.

IKB Artis1 ve Fizyopatoloji

IKB, kafatasi igerisinde yer alan organlarm (beyin
dokusu %83, kan akimi %9 ve beyin omurilik sivist %9)
uyguladig: dinamik basing olarak tanimlanmaktadir (Iskender
ve Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020). Monro-Kellie hipotezine
gore kafatasi beyin
dokusunun, kanin ve beyin omurilik s1visinin hacmi toplamina

icindeki yapilarin toplam hacmi;
esittir. Bunlardan herhangi bir yap1 veya sivida artig oldugunda
kompansasyon mekanizmalar1 devreye girer (Dolen ve
Sabanci, 2020; Mestecky ve ark, 2007). Bu kompansasyon
mekanizmalar1 dort tiirlii olabilmektedir (Dolen ve Sabanci,
2020; Mestecky ve ark, 2007):(1) Beyin omurilik sivisinin
(BOS) emiliminin artmasi, salimmimin azalmasi ve BOS’un
spinal kordun diisiik basing¢li alt boliimlerine dogru yer
degistirmesi, (2) IKB artistyla birlikte serebral vendz
damarlarin ve dural siniislerin kollapsi, venoz kanin sistemik
dolagima doOniisiiniin  hizlanmasi intrakraniyal kan
(3) Beyin dokusunun parsiyel
karbondioksit basinci (PaCO.) ve parsiyel oksijen basinci
(Pa0z) degisikliklerine serebral
vazodilatasyon/vazokonstriiksiyon ile yanit vermesi, (4) Beyin
parankim dokusunun elastikiyeti, kompresyona dayaniklilig
ve distorsiyon kapasitesi ile yliksek basing alanindan diisiik
basng alanma dogru yer degistirmesiyle IKB artisma kars
direncin arttirilmas1 (Mestecky ve ark, 2007). Normal
fizyolojik silireclerde kompansasyon mekanizmalar1 ile
serebral kan akimu iyilestirilerek serebral perflizyon basinci
normal aralikta (60-95 mmHg arasinda) ve IKB sabit tutulur
(Sarikaya ve Simsek, 2015). Bu artis kompansasyon
mekanizmasi ile telafi edilemezse kafa i¢i basinci ortalama
arteriyel basincin lizerine ¢ikar ve beyin perflizyonu bozulur.
IKB degisimlerinin tedavisinde kabul edilen esik deger 20-25
mmHg olarak bildirilmektedir (Délen ve Sabanci, 2020;
Iskender ve Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020). IKB, 20 mmHg min
iizerine ¢iktiginda ve bes dakikadan daha uzun siire devam
ettiginde patolojik olarak kabul edilmektedir (Citak, 2011).
Boyle klinik tablosu olan hastalarda ciddi semptomlar kisa
stirede ve Ongoriillemez sekilde ortaya ¢ikabilmektedir (Ddlen
ve Sabanci, 2020; Mestecky ve ark, 2007). IKB’deki bu artis
serebral perfiizyonun azalmasina ve kafatasi i¢inde oliimciil

ve
voliimiiniin azaltilmasi,
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herniasyonlara neden olabilmektedir (Iskender ve Tekgiindiiz,
2016; Lok, 2020).

IKB artignin  seyri dort evreden olusmaktadir
(iskender ve Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020). Birinci evrede,
kompansasyon mekanizmalarmin etkinligine bagh olarak IKB
degismeyebilir. Ancak hastalarda uykuya egilim, konflizyon
gibi zayif ve gegici belirtiler goriilebilmektedir. Ikinci evrede,
IKB’nin artmaya devam etmesiyle birlikte ndéronlarin
perfliizyonu ve metabolizmas1 bozulacagindan otoregiilasyon
mekanizmalartyla sistemik arteriyel vazokonstriiksiyon
olusturularak kan basincinda yiikselmeler goriiliir. Ugiincii
evrede, IKB sistemik arteriyal basinca yaklastigindan serebral
dokuda hiperkapni, hipoksi, asidoz baglar. Hastamn klinik
seyri giderek kotiilesir. Cheyne-stokes solunum, pupil 151k
refleksinde azalma, lezyonla aym tarafta pupil dilatasyonu,
nabiz basmcinda genisleme, bradikardi, biling bozuklugu
goriiliir. Bu evrede kafatasi i¢indeki yapilara artan basing esit
dagitilarak tolere edilmeye calisilir. Dordiincii evrede ise
kompanse edilemeyen IKB, beyin dokusu, kafatasi iginde dura
mater kivrimi tentoryum ile olusturulan yiiksek basing
alanindan daha diisitk basin¢ altinda olan alana dogru yer
degistirerek supratentoryal veya infratentoryal herniasyonlari
olusturur (iskender ve Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020). Bu son
evrede IKB hizli sekilde yiikselir, ortalama arter basinciyla
esitlenir ve serebral kan akimi durur (D6len ve Sabanci, 2020;
Mestecky ve ark, 2007; Sarikaya ve Simsek, 2015).

IKB’nin izlemi

IKB belirti ve bulgular1 ¢ogu zaman beyin hasarma
neden olacak kadar siddetli hale geldiginden ortaya
¢ikmaktadir. Bu nedenle 6zellikle travmatik beyin hasar1 gibi
kafa ici basmcim degistiren durumlarda IKB izlemi yapilarak
serabral perflizyon hakkinda fikir edinmek amaclanir
(Mestecky ve ark, 2007). BTF (2007) kilavuzuna gore biitlin
travmatik  beyin  yaralanmali kardiyopulmoner
reslisitasyonla geri dondiiriilmiis, bilgisayarli tomografide
(BT) anormal bulgular1 olan hastalar ile BT bulgusu normal,
travmatik beyin yaralanmali hastalardan “6zellikle 40 yas tistii,
tek veya iki tarafli motor postiir bozuklugu, sistolik kan basinci
<90 mmHg kriterlerinden iki ya da daha fazlasi olan”; inmeli
hastalarda invaziv IKB izlemi onerilmektedir. Ek olarak BTF,
kafa i¢i basing degeri 20 mmHg nin iizerine ¢iktiginda
tedaviye baslanmasi gerektigini 6nermektedir (Kanit Diizeyi:
II). Bu hastalarda IKB izlemi ile fizyolojik parametreler elde
edilir, yorumlanir, yorumlanan parametrelerden elde edilen
bilgilere uygun olarak erken tanilama ve miidahale ile serebral
iskemi 6nlenmis olur (Ugras, 2015).

Ve

iKB izleminde invaziv Yontemler

IKB genel olarak invaziv yontemlerle izlenir (Iskender
ve Tekgiindiiz, 2016). Ozellikle GKS skoru 8’in altinda ve
anormal bilgisayarli tomografi sonucu olan (6dem, hematom
vb.) hastalarda bu yontem uygulanmaktadir. Bunun disinda

intrakraniyal tiimorler, beyin 6demi, anevrizma riiptiirii, post-
kraniyotomi, atesli silah yaralanmasi sonrasi kursun alim gibi
durumlar da endikasyonlar arasmdadir. IKB izleminin mutlak
kontrendikasyonu yoksa da hastada kanama veya enfeksiyon
ile iliskili ciddi durumlar varsa uygulanmamalidir (Iskender ve
Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020).

Invaziv yontemlerin teknigine gore dort anatomik
bolgeyi kullanan birden ¢ok kafa i¢i basing izlem yontemi
vardir. Bunlar; intraventrikiiler, intraparankimal, subdural,
epidural ve lumber kateterizasyon teknikleridir (Sarikaya ve
Simgek, 2015). En sik kullanilan teknikler intravaskiiler
kateterizasyon
yontemleridir. Tlim monitorizasyon ydntemlerinde ortak olan

ve  intraparankimal  mikrotransdiiser
teknik, kafatasina acilan bir delikten kateter aracilifiyla
intrakraniyal bolmeye bir prob veya sensoriin ilerletilmesi
esasma dayanir (iskender ve Tekgiindiiz, 2016; Lok, 2020).
IKB artisimin izleminin lateral ventrikiil yerlesimli sivi dolum
araclar ile ol¢giimil altin standart olarak kabul gérmektedir.
Diger yontemlerde beynin parankim dokusuna veya bir
hemisfer iizerine yerlestirilen cihazin her zaman dogru d6l¢iim
yapamayacagl bildirilmektedir. KIB
“intraventrikiiler sivi dolum sistemleri, fiberoptik mikrogii¢

Ol¢limiinde

6l¢tim cihazlarr” kullanilmaktadir (Sarikaya ve Simsek, 2015).
IKB Artisinin izleminde Kullanilan Sistemler

Ventrikiilostomi: Intraventrikiiler kateterin genellikle dominant
olmayan (sag lateral) ventrikiile yerlestirilerek yapilan izlem
seklidir. IKB izleminde en sik kullanilan ve en dogru &l¢iimiin
yapildigr yontemdir. Bu yontemle BOS o6rnegi almabilir,
basing kontroliinde BOS drenaji yapilabilir, intraventrikiiler
alana ila¢ uygulamasi yapilabilir, radyolojik testleri icin
kontrast madde enjeksiyonu yapilabilir. Ucuz bir yontemdir.
Invaziv bir yéntem olmasi nedeniyle kanama ve enfeksiyon
riski ¢ok yiiksektir. Alandan BOS kagagi s6z konusu olabilir.
Kateter tikanikliklar1 sorun olusturabilir, yabanc1 madde (kan,
hava kabarcigi vb.) sebebiyle yanlis dl¢iimler yapilabilir. Bu
yontemde sik sik diizey ayarlamasi yapilmali, izlem gereci
kalibre edilmelidir (Mestecky ve ark, 2007; Ugras, 2015).

Subaraknoid alana yerlestirilen vida aracihgiyla IKB Slciimii:
Kiigiik ve kollabe ventrikiillerde daha sik tercih edilmektedir.
Enfeksiyon oram diisiik ve ucuz bir yontemdir. BOS drenaji bu
yontemle miimkiin degildir. Sik sik sifirlanmali, kalibre
edilmeli, tikaniklik agisindan kontrolii yapilmalidir. Yiiksek
IKB varhiginda yanlis dlgiimler verebilir (Mestecky ve ark,
2007; Ugras, 2015).

Epidural veya subdural araliga sensor (transdiiser)
yerlestirilmesi ile IKB 6lciimii: Diger yontemlere oranla daha
az invazivdir. Bu yontemle, bir sivi baglantili oluk, sivi
baglantili subdural kateter veya fiber optik transdiiser uglu
kateter kullanilabilir. Subdural oluklar beyin yiizeyi ile yiiz
yiize geldiginden beyin dokusunda herniasyon olabilir, sistem

tikanabilir, Olglimler bozulabilir. Reservuar sistemlerin
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subdural alana cerrahi olarak yerlestirilmesi gerekir.
Yerlestirilmesi kolaydir. Meninkslerin veya merkezi sinir
sisteminin  enfeksiyonunda Onerilmektedir. Kalibrasyon
Yanit

kirilgandir, kafatasi i¢inde kirilabilir veya sikigabilir, pahalidir,

gerektirmeyen bir  yontemdir. zamant uzundur,
daha az giivenilir 6l¢iim saglar, BOS 6rnegi alma veya drenaji

miimkiin degildir (Mestecky ve ark, 2007; Ugras, 2015).

Intraparankimal alana yerlestirilen intraparankimal
kateter (transdiiser) ile izlem: Ventrikiiler secenek uygun
olmadiginda dogru ve giivenilirdir. Hasta nakilleri sirasinda
IKB izlemini kolaylastirir. Kiigiik ventrikiillerde bile kolay ve
cabuk takilir. Hasta pozisyonuna gore ayarlama yapmaya gerek
yoktur. Hava veyakan gibi sebeplerden dolayr tikanmaz.
Fiberoptik ozellikte olan kateter sikigabilir, kirilabilir. BOS
drenaji miimkiin degildir, pahali bir yontemdir. Enfeksiyon ve
kanama riski vardir. IKB’deki lokal artiglar hakkinda veri
saglar. Bes gilinden uzun siiren izlemlerde yanlis olgiimler
Fiberoptik
mikrogii¢ Ol¢iim cihazlar1 kullamliyorsa mikrogip kateterin

verebileceginden yenisi ile degistirilmelidir.
distal ucunda yer alir. Bas pozisyonuna gore diizeltme
gerektirmemesi avantaji, zamanla sifir noktasina kayabilmesi
ise dezavantajidir (Mestecky ve ark, 2007; Ugras, 2015).

Sekil 1. Lateral Ventrikiil (Ventrikiilostomi), Intraparankimal Fiberoptik
Kateter, Subaraknoid ve Subdural Bosluklarda Kateter ile kb Ol¢iim
Sistemleri, woodward, S., & Mestecky, A. M. (Eds.), (2010).

IKB izleminde Elde Edilen Ciktilarin Yorumlanmasi

Invaziv izlemde P1, P2, P3 dalgalar1 gériiliir ve bu
dalgalar kardiyak siklusla uyumludur. Normal bir ¢iktida;
perkiisyon dalgasi olarak tanimlanan ve hizla yiikselis gdsteren
P1 dalgasi keskin pik yapar. P1 dalgasi genis amplitiidliidiir,
arteriyel kaynakli dalgadir. Asir1 arteryel hipotansiyon veya
hipertansiyon bu dalgadaki degisiklik ile kaydedilir. P2 dalgas1
ise tidal dalga olarak da bilinir, beyin dokusunun elastikiyetini
kaydeder, dikrotik ¢entik sonunda ortaya c¢ikar, arteryel
kaynakli dalgadir. Dikrotik dalga olarak da tamimlanan P3
dalgas1 ise vendz kaynaklidir. IKB 6l¢iim dalgalarimin
amplitiid dagilimlarinin normali P1>P2>P3 seklindedir (Sekil
2). IKB siirekli olarak arttiginda P2 dalgasi P1°den daha fazla
olarak goriinmeye baslar. P2 dalgasinda ortaya ¢ikan bu artis
kompansasyon mekanizmalarinin bozuldugunu ve kotii
prognozu isaret eder. Bu noktada P2 dalgasi1 yuvarlak goriintii
olarak ¢iktilara yansir (Sarikaya ve Simsek, 2015; Ugras, 2015;
Lok, 2020).

A B
] g0
2 g

Sekil 2. IKB Dalga Formu Ciktist. A, Normal IKB Dalga Formu. B,
Anormal IKB Dalga Formu Mestecky AM, Brunker C, Connor J, Hanley C (2007)

IKB Artig izleminde Hemsirelik Yénetimi

IKB artigimin tanilanmasinda monitorizasyon énemli
veriler sagladigindan norolojik patolojiler sonrasinda sikca
kullanmilmaktadir (Sarikaya ve Simsek, 2015; Lok, 2020).
[zlemde ortaya g¢ikabilecek komplikasyonlarin &nlenmesi,
izlem sistemlerinin calisirh@inin  saglanmasi, IKB dalga
formlarimin degerlendirilmesi, hastada var olan degisikliklerin
degerlendirilmesi konularinda etkili hemsirelik siiregleri
planlanmalidir (Mestecky ve ark, 2007; Schumacher, ve
Chernecky, 2009; American Association of Neuroscience
Nurses (AANN), 2011; Sarikaya ve Simsek, 2015; Lok, 2020;
Oztiirk ve Ozbayir, 2020). Bu kapsamda invaziv yolla yapilan

IKB izleminde hemsirelik yonetimi su basamaklar1 igermelidir:

e IKB izlemi yapilan hasta her 1-2 saattndrolojik durum,

mental durum, biling diizeyi degisiklikleri, kraniyal
sinirler, koruyucu refleksler, davranis, duyu-motor, pupil
biiytikliigii ve reaksiyonlar agisindan kontrol edilmelidir
(AANN, 2011; Oztiirk ve Ozbayr, 2020).

Hastada serebellar fonksiyon, agri ve yasamsal bulgular
degerlendirilmeli, genel koruyucu 6nlemler almmali, IKB
arttiran faktorlerden kacimilmali ve hastanin tedaviye
yaniti izlenmelidir (Mestecky ve ark, 2007; Schumacher,
ve Chernecky, 2009; Sarikaya ve Simsek, 2015; Lok,
2020).

Hastadada Cheyne stokes solunum, hiperventilasyon ve
solunum diizensizligi; arteryel kan gazlari, hemoglobin ve
hava yolu agiklig1 degerlendirilmelidir (Mestecky ve ark,
2007).

2-4-8 saatte bir akciger sesleri dinlenmeli ve akcigerler
sekresyon varlig agisindan degerlendirilmelidir (Sarikaya
ve Simsek, 2015; Lok, 2020).

IKB artisinda ortaya cikan erken belirti ve bulgular
(6zellikle sabahlar1 goriilen bas agrisi, 6ksiirme, boynun
One egilmesiyle artan bag agrisi; bulanti olmadan goriilen
ve figkirir tarzda olan kusma; papil 6demine bagl olarak
cikan bulamk veya ¢ift gérme; epileptik ndbetler gibi)
takip edilmelidir (Mestecky ve ark, 2007; Sarikaya ve
Simgek, 2015; Lok, 2020).
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IKB artisinda ortaya ¢ikan geg belirti ve bulgular (pupil
refleksinde  degisiklik; biling diizeyinde degisiklik;
hemiparezi, anormal fleksiyon gibi motor fonksiyonda
azalma; bradikardi, hipertermi, hipertansiyon gibi ani
degisiklikler) tanilanmalidir (Mestecky ve ark, 2007).

IKB izlemi yapilan hastaya supine pozisyonu verilmelidir.
Hasta hareket etmeden ya da yatak basi ile ilgili degisiklik
yapilmadan énce IKB monitdriiniin ii¢ yollu muslugunun
hasta tarafimn kapali olmasina 6zen gosterilmelidir.
yapildiginda
sifirlanmali ve kalibre edilmelidir (Mestecky ve ark,
2007).

Hastadapozisyon degisikligi transdiiser

IKB 6lgiim dalgalarimn amplitiid dagilimlarimn normal
degerleri bilinmelidir (Sekil 2). IKB birgok anlik
degisimden etkilenebildiginden (isitsel uyaranlar, okstiriik,
pozisyon, hemsirelik girisimleri vb.) dalgalarda meydana
gelen degisiklikler izlenmeli ve hemsirelik girigsimleri
aralikli yapilmalidir. Hemsgirelik girisimleri sirasinda
ortalama basinglarin kaydedildigi dalga form analizi
degerlendirilmelidir (Mestecky ve ark, 2007; AANN,
2011; Sarikaya ve Simgek, 2015; Lok, 2020).

Hastanin klinik nérolojik bulgusu ile IKB 6l¢iimii uyumlu
degilse ya da dogrulanamyorsa mutlaka sorumlu hekime
bilgi verilmeli ve BT taramasi1 yapilmalidir (Sarikaya ve
Simgek, 2015; Lok, 2020).

Intravaskiiler stvi dolum sistemlerinde disarida yer alan
transduser (dOniistiiriici) seviyesi “hasta yan yatar
pozisyonda dig kulak yolu (tragus) ve goziin dis kaniisii ve
burun kemeri hizasidir (Sekil 3). Buseviyede her 2,5 cmlik
yukar1 ya da asagi yondeki fark 2 mmHg basing farkina
neden olur. Bu nedenle transduserin seviyesi korunmali ve
tikanikligt  Onlenmelidir.  Transduserin  tikanmasi
durumunda en fazla 1 ml ile olacak sekilde ve aseptik
tekniklere uygun olarak serum fizyolojik ile yikama
onerilir (Mestecky ve ark, 2007; AANN, 2011; Sarikaya
ve Simsek, 2015; Lok, 2020).

BOS sizintilar1 ve sisteme hava girisinin dnlenmesi i¢in
kullanilan sisteminin  tim  baglantilarinin
sikildigindan emin olunmalidir. Bir s1vi dolu doniistiiriicii
sistemi  kullanilirken, hava kabarciklarindan
oldugundan emin olunmalidir (Sarikaya ve Simsek, 2015;
Lok, 2020).

izlem

temiz

S1vi dolu doniistiiriicii hatlar, yikama sistemi olmadan diiz
bir basing tiipline baglanmalidir. Mevcut tek doniistiiriicli
sistem bir yikama sistemi igerdiginde, devre disi
brrakilmali sikistirllmalidir.  Hat, serebral alana
yanliglikla sivi verilmesini 6nlemek adina iyi isaretlenmis
olmalidir (Sarikaya ve Simsek, 2015; Lok, 2020).

ve

Cihazin yerlestirilmesi sirasinda veya cihaza yapilacak

manipiilasyonlarda aseptik tekniklere uygun

davranilmalidir. Kisisel koruyucu ekipmanlar (steril
eldiven, steril ortii, bone, maske) iglem sirasinda dogru
olarak ve eksiksiz olarak kullamlmali, cilt hazirliginda
alkol iceren klorheksidin kullanilmali ve cilt antisepsisini
saglamada klorheksidin-alkol uygulamasindan 3 dakika
sonra 30 saniye povidon iyot uygulanmalidir (AANN,

2011; Oztiirk ve Ozbayr, 2020).

Ventrikiil kateter baglantisinda akinti, sizint1, 1slaklik
olmamalidir (Mestecky ve ark, 2007).

Drenaj torbast bosaltilirken aseptik teknige dikkat
edilmeli, drenaj sistemi kanama ve bulamiklik agisindan
dort saatte bir izlenmelidir. Drenaj torbasmmin %751
doldugunda degistirilmelidir. BOS drenajimin miktari,
rengi, yogunlugu ve igerigi kaydedilmelidir (AANN,

2011; Oztiirk ve Ozbayir, 2020).

Kateter ¢ikis noktasma steril tikayict bir pansuman

uygulanmali ve pansuman korunmalidir. Pansuman
degisimi sirasinda aseptik kosullara dikkat edilmelidir.
Pansuman uygulamasinda steril gazli bez ile tiim insizyon
alam okliiziv pansuman ile kapatilmali, ilk pansuman
uygulamasindan 48 saat sonra ve pansuman her
kirlendiginde pansuman degisimi yapilmalidir. insizyon
alaninda uzayan sa¢ varliginda kil temizligi yapilmali ve
alan enfeksiyon belirti-bulgulari acisindan
degerlendirilmelidir (AANN, 2011; Oztiirk ve Ozbayur,

2020).

Setihastanin basini hareket ettirmesine izin verecek ve
hatali okumaya neden olmayacak uzunlukta olmalidir.

Ventrikiiler kateter kullanilarak yapilan izlemde rutin
kateter degisimi veya profilaktik antibiyotik uygulamasi
onerilmediginden yapilmamahdir (AANN, 2011; Oztiirk
ve Ozbayir k, 2020).

Invaziv monitdrizasyon uygulanan hastalarda
gelisebilecek enfeksiyon (%20), hemoraji (%5,7), kusurlu
ventrikiil kateterleri (%6,3), teknik yerlestirme giigliigii
veya yanlis yerlestirme oram (%8-45), menenjit,
intrakraniyal enfeksiyon, intraserebral hemoraji, epidural
hematom, kontiizyon, hava ve BOS kacagi, sensoriin
yerinden oynamasi/kaymasi/ yanlig yerlestirilmesi gibi
durumlar yoniinden hasta degerlendirilmelidir (Sarikaya
ve Simsek, 2015; Lok, 2020).

Sedatif ve antihipertansif uygulanan hastalarda bes dakika
araliklarla sistolik kan basinci izlenmelidir (Mestecky ve
ark, 2007; Sarikaya ve Simsek, 2015; Lok, 2020).

Aile ziyaretlerine izin verilmeli, esnek ziyaret politikalar
benimsenmeli ve hasta igin stres yaratabilecek konugmalar
hastadan uzakta yapilmalidir (Mestecky ve ark, 2007).

IKB monitorizasyonu sonlandirildiktan sonraki 48-72 saat
igerisinde hastanin norolojik durumu ve komutlara uyma
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yakindan takip edilmelidir (Sarikaya ve Simsek, 2015;
Lok, 2020).

Eksternal ventrikiiler drenaj sistemi ile eve taburcu olacak
hastalara ve hasta yakinlarina; drenaj sisteminin gereksiz
manipiilasyonlarindan korunmasi, manipiilasyon sirasinda
aseptik tekniklere uyulmasi ve kisisel koruyucu ekipman
kullamlmasi, pansuman teknikleri, drenaj sisteminin
fonksiyonel kontroliiniin saglanmasi ve sistemde ortaya
cikabilecek anormal durumlar hakkinda bilgilendirme
yaptlmalidir (AANN, 2011; Oztiirk ve Ozbayir, 2020).

AR
Sekil 3. Tragus ve Transduser Seviyeleri Ayn1 Hizada

American Association of Neuroscience Nurses. (2011).
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Sekil 4. Ventrikiilostomi Sisteminin (Eksternal Ventrikiiler Drenaj
Sistemi) Pargalar1

Mestecky AM, Brunker C, Connor J, Hanley C (2007)
SONUC VE ONERILER

IKB’nin invaziv yollarla izlemi, giiniimiizde
intrakraniyal tiimorler, beyin 6demi, anevrizma riiptiirii, post-
kraniyotomi, atesli silah yaralanmasi gibi durumlarda siklikla
uygulanmaktadir. Invaziv yolla izlemin yapilmasi enfeksiyon,
kanama ve izlem sirasinda yerlestirilen kateter ile iligkili teknik
sorunlari yani sira menenjit, herniasyon gibi yasamsal tehdit
olusturacak komplikasyonlara da neden olabilmektedir. IKB
izleminin invaziv yontemlerle yapildigi hastalarda, hemsireler
hastamin bakim siirecini etkin yonetebilmelidir. Bu noktada
hemsireler; izlem yapilan hasta gruplarinda IKB izlem arag-
gereclerinin ¢alisir durumda oldugunu kontrol etmeli, IKB
izlemi i¢in arag-gerecin yerlestirilmesi veya izlem sirasinda
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 dnlemeli ve genel IKB
artigina yonelik hemsirelik girisimlerini planlayabilmelidir.
Ayrica hemsireler IKB izlemi yapilan hastalarda IKB

izleminde  hastalarin  risklerini  tamimlamali,  hasta
gereksinimlerine iligkin verileri siirekli olarak toplamali,
hemgirelik  girigimlerini  planlamali, uygulama  ve
degerlendirmede bireysellestirilmis bakim plani anlayigimnt
Bu derlemenin konuya iligkin bilgileri
giincelleme ve farkindalik arttirma konularinda hemsirelere
katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Ayrica IKB izleminde

hemsirelik bakiminin etkinligine yonelik yapilacak tanimlayici

benimsemelidir.

ve deneysel tlirdeki caligmalar, literatiire katki saglayacaktir.
Yazar Katkilar:

Fikir, tasarim, literatiir taramasi, analiz, makale yazimu,
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