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Cocuklarda kafa ici basing artis1 sendromu ve tedavisi
Syndrome of increased intracranial pressure in children and its
treatment
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Kafa i¢i basin¢g artis1 sendromu
patofizyoloji

Kafatasi genisleme 6zelligi olmayan,
sert ve hacmi sabit bir yapidir. Kafa
icindeki doku ve sivilarin toplam hacimleri
de sabittir. Bu boslugun beyin parankimi
%380, beyin omurilik sivis1 %10 ve kan %10
unu doldurmaktadir. Kapali sert bir yapida
olan beynin hacim ve basin¢ dengesi siirekli
korunmaya ¢alisilir ki bu denge veya kural
Monro-Kellie  doktrini  olarak bilinir.
Sivilardan herhangi birinin hacminin artmas
1 veya kafa icinde yer kaplayan bir kitlenin
gelismesi, intrakranial basing (IKB) artisina
neden olur. Normal serebral otoregiilasyonu
olan beyin ilk olarak bunu beyin kan akimini
azaltarak, beyin omurilik sivis1 (BOS)
hacmini azaltarak kompanse etmeye calisir.
Ancak ne zaman otoregllasyon
mekanizmalar1 bozulur kitle veya o6dem
kompanzasyon sinirini gegerse artik kafa ici
basing artigi sendromu (KiBAS)
belirginleserek  klinigi  kotiilestirir  ve
herniasyon ortaya ¢ikar. Normal kafa ici
basin¢ yenidoganda 0.7-1.5 mmHg, sit
¢ocugunda: 1.5-6 mmHg, bliytlik cocukta: 3-
7.5 mmHg: KIBAS demek icin 8 yas iistiinde:
20 mmHg, 1-8 yasta: 18 mmHg, 1 yas altinda:
15 mmHg intrakranial basin¢ olmahdir. IKB
artisinin en sik sebebi travmatik beyin
hasaridir. Ayrica tiimor, hidrosefali, beyin
0demi, hematom, menenjit, ensefalit kafa ici
basing artisina neden olabilecek diger
etkenlerdendir. IKB yi arttiran bazi fizyolojik
durumlarda s6z konusudur. Agri, anksiyete,

Oksiirtik, entiibe hastada endotrakiyal
aspirasyon, ates bunlara verilebilecek
orneklerdir. Travmatik beyin hasarinda
KIBAS patofizyolojisinde hasarlanma iki
6nemli basamak olarak karsimiza ¢ikar.
Primer hasarlanma ve sekonder hasarlanma.
Primer hasarlanma herhangi bir sekilde olay
aninda gergeklesen kanamalar, kontilizyon,
fraktiir ve diffiiz aksonal yaralanmalardir.
Sekonder hasar ise primer hasar sonrasinda
hipoksi, agir hipokarbi ve hiperkarbi,
hipotansiyon, hipertermi, elektrolit
bozukluklars, ekstator aminoasitler
nedeniyle ortaya c¢ikan durumlardir.
Sekonder hasarlanmanin en biiyiik sonucu
iskemi  olusumudur. Ashnda  KIBAS
tedavisinin en onemli etkisi bu iskemi
olusumunun énlenmesidir. Iskemi olusumu
onlenmesi icin sekonder hasara neden
olabilecek etkenleri diizenlemek gerekir. Bu
acidan hipotansiyona, hipertermi ve asiri
hipotermiye izin vermemek, elektrolit
balansina  dikkat edilmelidir.  iskemi
acisindan beynin perfiizyonunun korunmasi
ayr1 bir 6nem tasir. Beyin kan akimi 50-60
ml/dk/100 gr beyin dokusuna karsilik gelir.
Beyin kan akimi diizenlenmesinde sistemik
kan basinc1 ve vaskiiler otoregiilasyon rol
alir. Beyin kan akimi serebral perflizyon
basincinin beyin damar direncine oranidir.
Beyin Perfiizyon Basinci ise ortalama
arteryel basing ile intrakranial basing
arasindaki farktir.
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Beyin perfilizyon basincini normal
veya bir miktar iist sinirda tutmak istiyorsak
artmus bir IKB de ortalama arteryel basinc
yiiksek tutmak gerekir. KIBAS ta kan
basincinin  diisik olmast demek beyin
perfiizyon basincinin diismesi ve iskemik
hasarin artmasi demektir. Tedavilerin bliyiik
bir kisminin amaci beyin perfiizyonunun
azalmasina engel olmak ve otoregiilasyonun
devamliligini saglamak oldugu soylenebilir.

KiBAS Klinik belirti ve bulgular

Yasa gore degiskendir. Fontanel ve
stutiirleri acik olan yenidogan ve siit
cocugunda fontanel gerginligi ve kabarikligi,
bas cevresinde hizli biiyiime saptanirken,
klinige letarji, kusma, 6. kranial sinir
paralizisi, batan glines manzarasi olarak
yansir. Klinik bulgular bu yasta siitiirlerin
acik olmasi nedeniyle IKB yiiksek oldugunda
genisleyebilen bir kranium olmasi nedeniyle
gec yansiyabilir. En erken bulgu bas ¢evresi
artis1 ve fontanel gerginligidir.  Biiyiik
cocuklarda bas agrisi, kusma, papil 6demi
saptanir. Uzun siireli intrakranial basing
artisinda bilin¢ ve mental degisiklikler, apati,
ilgisizlik, huzursuzluk uyaranlara yanitsizlik,
davranis degisiklikleri goriilebilir. Beyin sap1
etkilenmesi sonucu Cushing triadi denilen
bradikardi, arteryel hipertansiyon, solunum
degisiklikleri ile klinik belirtiler olabilir.
KIBAS bas agrisi intrakranial arter gerilmesi
ve yer degistirmesi nedeniyle olur. Ani
postiir  degisiklikleri, ven6z  basincin
artmasina neden olan 1kinma, Oksirik,
defekasyon ve miksiyon sirasinda artar,
uykudan uyandirir, tekrarlayic1 ve lokalize,
sikligi ve siddeti zamanla artar. Kusma
tekrarlayici, projektil, besinlerle iliskisiz
bulant1 genellikle eslik etmez karekterdedir.
Papil 0dem patogenezi agik olmamakla
beraber artmis BOS basincinin santral retinal
vende olusturdugu staz ve vaskiiler
konjesyon sorumlu tutulmaktadir.

KiBAS hastasinin degerlendirilmesi

KIBAS hastalarin1 degerlendirirken
onceligimiz kardiyopulmoner stabilizasyonu
saglamak olmalidir. Yeterli kan basinci ve
ventilasyonun saglanmasi kardiyopulmoner
stabilizasyonun ilk adimi icin yeterlidir. Bu
diizenlenebilmis ise sonraki adim beyin
tomografisi veya goriintiileme
yontemlerinin yapilabilmesi olmalidir. Hasta
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ile ilk karsilastigimizda pediatrik
degerlendirme {i¢geni ile baslayip, birincil,
ikincil ve fUglncil bakilar1 saglamaliyiz.
Biitiin degerlendirmeler siiresince hastanin
servikal stabilizasyonu yapilmalidir.
Hastanin saturasyonu iyi olsa dahi oksijen
destegi verilmelidir. ki sorunun cevabi
aranmalidir. Hasta solunumunu idame
ettirebiliyor mu? Solunum icin ek destege
ihtiya¢ var m1? Bu sorulara cevap evet ise
oksijen ile devam edilebilir. Ancak, refrakter
hipoksi, hipoventilasyon, Glasgow koma
skoru <8, apne, havayolunu koruyucu
refleksleri yok ise, akut herniasyon
diistiniiliiyorsa hemen entilibe edilmelidir.
Entiibasyonun IKB'yi arttiracagini
unutmamaliy1z. Bu esnada iyi bir analjezi,
sedasyon mutlaka saglanmalidir. Bunun
icinse  son  kilavuzlar  Fentanil ve
Pentobarbital 6nermektedir. Ketamin halen
onerilmiyor. Hastanin dolasimini takip
ederken  yeterli  serebral perfiizyon
saglanmali, iskemik hasar Onlenmelidir.
Normal sivi dengesi saglanmali, asir1 sivi
verilmemeli (beyin 6demini arttirabilir),
izotonik sivilar kullanilmaldir. Hipotonik
swvilarin beyin 6demini ve hiicre hasarini
arttirabilecegi unutulmamalidir.

KIBAS tanisi

KIBAS tanisinda altin standart IKB
monitorizasyonu ile kafa i¢i basincin
rakamsal olarak o6l¢lilmesidir. Ancak son
zamanlarda uygulamada ciddi sorunlar
ortaya ¢iktigini gérmekteyiz. Bu sorunlar
malzeme tedariki, endikasyon koyamama ve
teknik donanmim eksikligi basta sayilabilir.
IKB monitorizasyonu yanisira
norogoriintileme, ndromonitorizasyon ve
non invaziv yoéntemlerle KIB tahmin
edilmeye calisilmaktadir. IKB
monitorizasyonu son kilavuzlarda halen
altin standart. Ayrica iKB izleminin hastaya
gore karar verilmesini, yarar gormesini
bekledigimiz hasta gruplarinda kullaniminin
daha dogru oldugu ve daha iyi sonuglar i¢in
non invaziv yontemler ile birlikte kullanimi
onerileri agir basmaktadir.
Norogoriuntileme olarak bilgisayarli beyin
tomografisi (BT) beyin 6demini saptamasi,
IKB artisinin  nedenlerinin  gosterilmesi
(Timor, kanama...), tedaviye yanitin takibi
acisindan yapilmalidir. Ancak BT normal olsa
da IKB yiiksek olabilecegi unutulmamaldir.

Mersin Univ Saghk Bilim Derg 2022;15(0zel Sayi-1, 21. Mersin Pediatri Giinleri) 58



Son kilavuz BT’nin siirekli belli araliklarla
tekrarlanmasini  6nermiyor, daha c¢ok
norolojik  bulgularla karar verilmesini
onermektedir. Diger bir norogoriintiileme
kranial manyetik rezonans goriintiileme
(MR) ile yapilabilir. MR bize beyin 6demini,
optik sinir cap 6l¢iimii ile indirek yoldan iKB
artisinl gosterebilir. Son yillarda yurtdisi
kaynaklarda MR-ICP olarak kisaltilan ve
fizyolojik degiskenler ile IKB 6lciimii
yapilabilecegini ongoren bir
norogoriintilleme yontemi tartisiimaktadir.
Ayrica IKB 6l¢iimiinde kullanilan bazi non
invaziv yontemler ile ilgili bircok calisma
mevcuttur ancak kilavuzlarda  halen
kullanilabilirlikleri konusunda net bir dneri
bulunmamaktadir. Bu yontemler; Optik sinir
kilif cap1 6lgtimdi, Pupilometre, NIRS, Venoz
Oftalmodinamometri, Timpanik membran
degisimi, Tonometri, Otoelastisite, Oto
akustik emisyon, Transkranial doppler USG,
EEG, Ant. Fontanel basing monitorizasyonu
olarak siralanabilir. Son donemlerde optik
sinir kilif ¢ap1 ol¢limii ve NIRS ile ilgili
calismalarin arttigini gérmekteyiz ancak iKB
tahmininde halen kullanilabilirlikleri
tartismalidir ve kilavuzlarda yer
almamaktadirlar.

KiBAS tedavisi

KIBAS tedavisinin temel amaci
patofizyolojik mekanizmalara engel olarak
iskemik  hasar1  engellemek, serebral
perfiizyonun saglanmasi ve devamini
desteklemek, IKB yi diisiirmektir. Eger altta
yatan kafa ici basing artisina neden olan kitle,
abse, hidrosefali gibi cerrahi olarak
diizeltilebilecek nedenlerde bu sebebe
yonelik tedavi yapilmalidir. Genel tedavi
yaklasimi olarak vital bulgularin yakin takibi
ozellikle viicut 1sis1 ve tansiyon arteryel
Olcimi  saatlik  izlem  yapilmalidir.
Hipotansiyon, hipertermi, hipoksi,
hiperkapni elektrolit bozukluklar1 sekonder
hasarlanmay1 engellemek icin 6nlenmelidir.
Hastada 6volemi saglanmali (hipovolemi ve
hipervolemiden kaginilmali). Bu acidan siki
kan gazi takipleri ve elektrolit izlemi
yapilmalidir. Biiyik c¢ocuklarda hidrasyon
kan sekeri normal ise saf izotonik
sollisyonlarla saglanabilir. Ortalama arteryel
basin¢ disiik ise gerektiginde vazopressor
tedavi eklenebilir.
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Viicut 1sisi1

Viicut 1s1s1 ile ilgili travmatik beyin
hasarli hastalarda orta derece hipotermi (32-
34 2C) onerilmistir. Hasta isitilmasinin 12-24
saatte 0.5-1 2C olmasmin uygunlugu
vurgulanmistir. Travmatik beyin hasarinda
hipotermi oOnerisinin altinda yatan neden
hipotermi yapilmasinin metabolizma hizini
azalttigy, inflamasyonu azalttigi, beyin hiicre
olimiini azalttigl ve akut nobet ile olusan
hasarlanmay1 azaltmasi olarak
sOyleyebiliriz. Bir derece viicut 1sisinin
artmas1 metabolik hizi %10-15 civarinda
arttirtyor ve enflamasyonun daha da
ylkselmesine  neden oluyor. Birgok
merkezde sogutma cihazlari olmakla birlikte
olmayan iinitelerde ve hastanelerde en
azindan travmatik beyin hasarl hastalarda
hipotermi yapilamiyorsa hipertermi
kesinlikle 6nlenmelidir. Antipiretik tedaviler
ve soguk uygulamalar bu konuda
kullanilabilir.

Bas elevasyonu ve bas pozisyonu

Bas elevasyonu ve bas pozisyonu
genel onlemler igcinde sayilabilecek 6nemli
bir uygulamadir. Travmatik beyin hasari ve
KiBAS hastalarinda hastalarin yatar iken bas
orta hatta tutulmasi serebral perfiizyonun
esit olabilmesi acgisindan Onemlidir. Bas
elevasyonu konusunda calismalar
gostermistir ki hastalarda 30-45 derecelik
bir elevasyon veya bas yiiksekligi serebral

perfiizyonu  bozmadan optimal IKB
disikligiini saglamistir.
BOS drenaji

Intrakranial ~ basincin  diizenlen-
mesinde serebral otoregiilasyon kan akimi
ve BOS diizeylerinde degisiklik yaparak
saglanir. Ancak otoregiilasyon bozuldugu
icin beyinde hacim azlhigina yol acabilmek
icin BOS drenaj1 disiiniilebilir. BOS drenaji
ekstraventrikiiler drenaj (EVD) sistemi ile
saglanabilir ancak hastaya EVD acilacak ise
bunun IKB monitorizasyonu araciligi ile
yapilmasi1 daha dogru olacaktir. Travmatik
beyin hasan ile ilgili son kilavuzda IKB
monitozasyonu yapiliyorsa BOS drenajinin
IKB artisinda kullanilabilecegi belirtilmistir.
Ancak lomber ponksiyon ile yapilan BOS
drenaji 6nerilmemektedir.

Hiperosmolar ajan kullanmi
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Temel olarak KIBAS tedavisinde
beyin  6deminin  azaltilmasinda  rol
almaktadirlar. Bu asamada mannitol, %3
hipertonik salin ve %23.4 hipertonik salin
tedavileri yer alir. Amac¢ beyin 6deminin
uzaklastirilmasidir. Beyin parankiminde
interstisyel araliktaki siviy1 damar igine
cekerek sistemik dolasima katilmasini
saglayarak bu gorevi yaparlar. Mannitol
yillardir bu amagla kullanilan ajanlardan
birisidir. Etkisi ¢abuk baslar ve saatlerce
slirebilir. Parankimde bulunan sivinin
sistemik dolasima girmesini saglayan
osmolarite farklilifina neden olur. 6-8 saat
araliklar ile 0.25-1 gr/kg intravenoz olarak
uygulanir. Mannitol kullaniminda en 6énemli
dikkat edilmesi gereken nokta bobrek
fonksiyon bozuklugu ve akut tubuler nekroz
gelisebilmesidir. Kisitlayict  bir noktada
mannitol kullaniminda osmolaritenin <320
mosm/L tutulmasi gerektigidir. Bu acidan
hastalarda siki elektrolit ve osmolarite takibi
yapilmali bobrek fonksiyonlar1 yakindan
izlenmelidir. Ayrica mannitoliin uzun siireli
kullaniminda beyin bdlgelerinde birikim
gostererek ters osmotik kaymaya neden
olmaktadir (dolasim-beyin). Mannitol
kullanimi tek basina veya diger hipertonik
soliisyonlarla olabilir. Bu kullanimlarda
osmolarite  takibi yaparak  mannitol
uygulamasinin kesilmesine veya devam
edilmesine  karar  veririz.  Mannitol
tedavisinin  kisithliklar1 nedeniyle son
zamanlarda hipertonik salin tedavilerinin
giindeme  geldigini ve daha fazla
kullanilmaya baslanildigin1 séylemek yanlis
olmaz. Hipertonik salin osmotik su c¢ekici,
vaskiiler olarak lokosit yapisikligini 6nleyici,
immiin modiilator olarak l6kosit adherensi
ve gocuni azalticr etkileri vardir. Ayrica
ortalama arteryel basingta iyilesmeye neden
olarak  KIBAS hastalarinda  serebral
perfiizyonun azalmasini oOnleyici etkisi
vardir. %3 Hipertonik salin kullaniminin
kisithliklarina  baktigimizda  ¢ocuklarda
travmatik beyin hasar1 ile ilgili son
kilavuzunda Na degerinin 160 mEq/L
olmasinin derin ven trombozu riskini
arttirdign gene 170 mEq/L Na degerinin
anemi ve trombositopeni yapabilecegi
nedeniyle bu degerlerin uzeri
onerilmemektedir.  Onceki kilavuzlarda
hipertonik salin kullanimi i¢in >360 mosm/L
onerilmez iken son kilavuzda herhangi bir
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osmolarite sinir1 yoktu. %3 Hipertonik salin
kullanimi akut kullanimda 2-5 ml/kg 10-20
dk infiizyonu onerilirken maksimum 250 ml
verilmelidir. Baska bir verilme sekli ise 0.1-1
ml/kg/st hizinda stirekli inflizyon seklinde
uygulanmasidir. %3  Hipertonik salin
uygulamalari giderek artmaktadir bu agidan
mannitole olan ilgi azalsada yapilan
calismalarda IKB yi azaltmada birbirlerine
Ustlnliikleri saptanamamistir. Son yillarda
kilavuzlarda %Z23.4 Hipertonik salin
cozeltilerinin  kullanilabilirligi ~ yoniinde
calismalarda mevcuttur. Ancak Tiirkiye'de
olmamasi sebebiyle tecriibemiz yoktur.
Kilavuz  %23.4 lik hipertonik salin
kullanimini  bolus  6nermektedir. Doz
maksimum 30 ml ile 0,5 ml/kg'dir.

Steroid kullanimi

Travmatik beyin hasarina ikincil
gelisen KiBAS tedavisinde steroid
kullanimini kilavuz onermemektedir.
Patofizyolojik olarak kan beyin bariyerinin
bozuklugu ile seyreden vazojenik 6dem
tedavisinde steroid kullanilabilir. Vazojenik
odem ile seyreden intrakranial Kitle,
komplike serebral abse gibi durumlarda
steroid kullanilabilir. Ayrica spinal kord
hasar1 durumlarinda ilk 24 saat icinde
baslanan metilprednisolon kullanimi
onerilmektedir.

Barbitiiratlar

Pentobarbital ve Tiyopental bu
ilaclara verilecek Orneklerdir. Serebral
metabolizmay1 yavaslatmak ve vaskiiler
tonus degisikliklerine yol acarak bolgesel
kan akimi regiilasyonuna ve
oksijenizasyonun artmasina sebep olurlar.
Ancak  yiiksek dozlarda kullanimi
kardiyovaskiiler olarak azalmis kardiyak
debi, hipotansiyon risklerinden dolayi
azalmis serebral perfiizyona ve hipoksiye
neden olacagindan onerilmez.

Ventilator Stratejisi

Medikal tedaviye direngli IKB artis1
durumunda hafif hiperventilasyon
diistiniilmelidir.(PCO,= 30-35 mmHg) Amac¢
aslinda hipokapni ile birlikte bir miktar
vazokonstriiksiyon yaparak kan voliimiiniin
azaltlarak  IKB  azaltlmasidir.  Agir
hiperventilasyon ise PCO.= 27-30 mmHg
diizeyinde tutmak 6nerilmez. Ciinki hastaya
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agir vazokonstriiksiyon ile iskemiye neden
olabiliriz. Bu ac¢idan kilavuzda travmatik
beyin hasar1 olan c¢ocuklarda KIBAS
tedavisinde ilk 48 saat icinde PCO, < 30
mmHg olacak sekilde hiperventilasyon
onermemektedir.

Dekompresif Kraniektomi

KIBAS tedavisinin tek cerrahi
tedavisidir. Kafatasinin belli bir bolimiiniin
flap olarak c¢ikarildigti ve abdomene
subkutanoz olarak bu parcanin
yerlestirildigi cerrahi stratejisidir.
Kafatasinin bu bolimiiniin  ¢ikarilmasi
sonrasinda o bdlgede bulunan hematom
veya kanama alani temizleniyor ve beynin bu
alandan genislemesine izin verilmektedir. Bu
cerrahi ile aslinda beynin herniasyonu
onlenmeye calisilmaktadir. Eriskin
kaynaklar =~ dekompresif  kraniektomiyi
Onermiyor cocuk hastalarda ise
tartismaldir. Kilavuz dekompresif
kraniektomiyi norolojik bozulma,
herniasyon ve medikal tedaviye direngli IKB
artis1  durumlarinda ¢ocuk hastalarda
onermektedir.

KIBAS tedavisinde bu tedaviler
disinda anti enflamatuvar tedavilerinde
denendigini eklemek gerek. indometazin,
Ronopterin ile ilgili calismalar mevcut. Ancak
bu calismalar smirhh  klinik ¢alismalar
olmakla beraber kilavuz heniiz anti
enflamatuvar ilag kullanimini
onermemektedir.

KIBAS proflaktik antiepileptik kullanimi

Cocuklarda travmatik beyin hasari
konusunda son kilavuz erken (< 7 giin) post
travmatik nébetin 6nlenmesi icin proflaktik
antiepileptik  kullanimini  6nermektedir.
Fenitoin veya levetirasetam kullanilabilir.
Yapilan calismalar fenitoin ve
levetirasetamin travma hastalarinda
antiepileptik potansiyelleri agisindan fark
olmadigint ortaya koymustur. Bu ac¢idan
antiepileptik  ilag  tercihi  klinisyene
birakilabilir (Fenitoin veya levetirasetam).
lla¢c tercihi disinda bu hastalarin hepsine
antiepileptik baslamak gerekli mi? Bu
sorunun cevabi cok net degildir. Ancak kesin
proflaksi baslayacagimiz hasta gruplarini su
sekilde 6zetleyebiliriz; Glasgow koma skoru
< 8, intraparankimal kanamasi olan hastalar
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ve takiplerinde gelis Glasgow koma skoruna
gore 3 birim diisme olan hastalarda mutlaka
proflaktik antiepileptik baslamak gereklidir.

KIBAS hastalarinda beslenme

Yogun bakim izlemlerinde bu
hastalarin beslenmesi katabolizmanin hizi
nedeniyle ilk 72 saatte baslanmaldir. ilk
tercihimiz  eger travmaya  sekonder
intraabdominal bir cerrahi, akut batin, ciddi
abdominal travmalar yoksa  enteral
beslenmedir. Kan sekerinin 150-180 mg/dL
altina disiirilmemesi 6nerilmez.

Yazar Katkisi: Fikir/kavram, tasarim,
yorumlama, literatlir taramasi, sunumun
hazirlanmasi, makalenin yazimi, sunumun
yapilmasi, elestirel inceleme: DD

Cikar catismasi: Yazarlar arasinda g¢ikar
catismasi yoktur.

Mali destek: Herhangi bir kisi, kurum veya
kurulustan mali destek alinmamistir
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