
Bafla¤r›s›, kusma ve papilödemle karaterize bir durumdur. Geliflme h›z›, hastan›n yafl›, nedeni, kafa içindeki patolojinin yeri ve
oluflmuflsa herniasyonla ilgili ek belirti ve bulgular da efllik edebilir (fiekil 1-3). Herniasyon hayat› tehdit eden en az›ndan sekellere neden
olan bir olay oldu¤u, ne zaman ve nerede geliflece¤i bilinmedi¤inden K‹BAS her zaman acil yaklafl›m› gerektirir. 

Sa¤l›kl› bir bireyde kafaiçi bas›nc› (K‹B) belirli s›n›rlar içindedir. Herhangi bir oluflumda volüm art›fl› di¤erininkinde azalma ile denge-
lenir. Beyin omurilik s›v›s›n›n (BOS) emiliminde artma vea spinal subaraknoid aral›¤a itilmesi, venlerde kompresyon, arterlerde vazokon-
struksiyon ve beynin büzülebilme özelli¤i dengeleyici unsurlard›r. Bu özellikler s›n›rl›d›r ve s›n›rlar afl›ld›¤›nda K‹BAS oluflur. Bebek ve
çocuklarda aç›k fontanel ve sutürler biraz zaman kazand›rabilir (fiekil 4).

Hangi de¤erin üstünün bas›nç art›fl› olarak nitelendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekti¤i konusu kesinleflmemifltir. 
Pfenninger ve ark.: devaml› ≥ 20 mmHg
Esperza ve ark.: ≤20 mmHg

<30 mmHg (t›bbi) 
>30 mmHg (cerrahi)

Pediatr Crit Care Med ≥20 de¤erleri  tedavi gerektirir olarak kabul etmektedir.
Bir grup araflt›rmac› 1966'dan 2001'e kadar a¤›r kafa travmal› hastalarda yaklafl›mla ilgili kaynaklar› gözden geçirmifller ve bir algorit-

ma düzenlemifllerdir. Bu uygulama di¤er nedenli K‹BAS için de geçerli olabilir. (Tablo1-2-3)
Bu yaklafl›m basamaklar› üzerinde s›ras› ile durulacakt›r.
Sa¤l›k merkezi öncesi: 
- Airway veya intübasyon uygulamas›: a¤›r kafa travmal› hastalarda mortaliteyi düflürür ve nörolojik gidifli etkiler
- Hasta flokta ise hemen IV s›v› bafllanmas›. Hipotansiyon varsa mortalite %61 yoksa %22'dir
- Mannitol ve hiperventilasyon: herniasyonda uygulan›r, profilakside yeri yoktur
- Hastaneden hastaneye nakil mortaliteyi art›rmaktad›r, bu nedenle a¤›r kafa travmal› hastalar, olanaklar› en iyi hastaneye

ulaflt›r›lmal›d›r. Kuflkusuz uzakl›k dikkate al›nmal›d›r.
Sa¤l›k Merkezinde;
1- Öncelikle K‹B monitorizasyonu ve serebral perfüzyon bas›nç (SPB) ölçüm düzeni kurulmal›d›r. Monitorizasyon karar› için motor

postür, sistemik hipotansiyon, 40 yafl›n üzerinde olma k›staslar›ndan ikisinin varl›¤› gerekmektedir. Ancak hematom, kontüzyon, serebral
ödem, komprese bazal sisternler gibi anormal bilgisayarl› beyin tomografisi (BBT) bulgular› varl›¤›nda da önerilmektedir. Bebeklerde ve
çocuklarda fontanel ve sutürlerin aç›k olmas›n›n bas›nç artmayaca¤› anlam›na gelmedi¤i an›msanmal›d›r. K‹BAS iflaretleri de
tan›namayabilece¤i için ciddi kafa travmal› bebek ve çocuklarda da monitorizasyon uygulanmal›d›r.

Monitorizasyonda amaçlar
- K‹B'i normal s›n›rlarda tutmak (≤20 mmHg!),
- Yeterli perfüzyon bas›nc›n› idame ettirmek (Mortalite perfüzyon bas›nc› ile ters orant›l›d›r),
- Oksijenizasyonu sa¤lamak,
- Metabolik gereksinimleri karfl›lamak,
- Serebral herniasyonu önlemektir.
2- Sedatif ve analjeziklerin verilmesi: Entübasyon kolayl›¤›; “airway” vasküler kateter ve monitör ba¤lant›lar›n›n idamesini sa¤lama;

hastan›n laboratuvarlara veya baflka hastaneye naklini kolaylaflt›rma; a¤r› ve stresi azaltarak (a¤r› ve stres metabolik h›z› 2-3 kat artt›r›r)
metabolik gereksinimleri azaltma yoluyla serebral kan volümünü, dolay›s›yla K‹B'i düflürme; mekanik ventilasyon idamesini sa¤lama
aç›lar›ndan gereklidir. Ayr›ca, antikonvülzan ve antiemetik etkilerinden de yararlan›l›r. Ancak serebral vazodilatasyon yaparak serebral
kan volümünü artt›rabilecekleri ve sempatik tonusu artt›rarak hipertansiyon ve kanamaya yol açabilecekleri dikkate al›narak hastalar›n
monitörize ediliyor olmalar› gereklidir. Sedasyon amac› ile benzodiazepinler (diazepam, midazolam, lorazepam) ve barbituratlar
kullan›labilir. 

Barbituratlar tedaviye refrakter bas›nç artmas›nda kullan›labilece¤i gibi a¤›r kafa travmas›nda K‹BAS olmasa da profilaktik olarak da
verilebilir. Metabolizmada supresyon, vasküler tonusta azalma yan›nda, serbest radikaller arac›l›¤› ile lipid peroksidasyonunu inhibe
ederek veya membran stabilizasyonu gibi özellikleri ile nöroprotektif etki gösterirler. 

Fenobarbital 10 mg/kg/30 dakika yükleme 
5 mg/kg/saatte bir, 3 kez idame
1 mg/kg/saat uzun idame

Tiopental 10-20 mg/kg yükleme
3-5 mg/kg/saat, idame dozlar›nda önerilmektedir. Tedavi süresi kesin olarak belirlenmemifltir. 24 saat olabilece¤i belir-

tilmektedir. ‹notrop etki ile miyokardiyal depresyon ve hipotansiyon da yapabilirler. Sufentanil ve propofol da kullan›l›r ancak ilki K‹B'i
artt›rd›¤›; ikincisi K‹B'i düflürmesine karfl›n ölümcül metabolik asidoz yapt›¤› niçin kontraendikedir. 

3- Nöromusküler blokaj: bu amaçla veküronyum veya panküronyum kullan›labilir. ‹skelet kas›n›n metabolik gereksinimini azaltmas›,
havayolu ve intratorasik bas›nc› düflürerek serebral venöz dönüflü kolaylaflt›rma, titremeyi önleme ve postür de¤iflikli¤ini engelleme gibi
olumlu etkileri yan›nda, pek çok olumsuz etkisi de vard›r. Bu etkiler: mekanik ventilasyon ç›kt›¤›nda solunum olmamas›; nöbetlerin maske-
lenmesi; nozokomial pnömoni s›kl›¤›n›n artmas›; yar› sedatize hastada immobilizasyon stresi, özellikle steroid alanlarda miyopati ve
kardiyovasküler yan etkiler fleklinde s›ralanabilir. 

4- BOS drenaj›:  t›bbi tedaviye karfl›n sebat eden K‹B'de düflünülebilir. Bunun için görüntülemede kitle veya flift olmayan hastalarda
yap›l›r. Ventriküler drenaja yan›t al›namayan hastalarda e¤er sisternler aç›ksa ve kitle veya flift yoksa, lomber drenaj da uygulanabilir.
Hafif hiperventilasyon, yata¤›n baflucunun yükseltilmesi, normovolemi ve mannitolden oluflan medikal tedavi ile medikal tedaviye ek
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olarak ventriküler drenaj karfl›laflt›r›ld›¤›nda, drenaj eklenen grupta mortalitenin daha düfllük oldu¤u gösterilmifltir (%12-59). Drenaj›n,
serebral kan ak›m›n› çok az etkiledi¤i bildirilmifltir. 

5- Hipertonik solüsyonlar, osmotik gradient yaratarak s›v›y› damar içine çekerler. Bunun için de kan beyin bariyerinin bütünlü¤ünün
korunmufl olmas› gereklidir. Aksi taktirde dokuya geçerek, beyin ödemini artt›r›rlar. Üre, gliserol ve mannitol bu amaçla y›llarca
kullan›lm›flt›r. Son y›llarda 1919'da kullan›lm›fl olan %3'lük NaCl özellikle çocuklarda tekrar tedaviye girmifltir. Mannitol 0.25-1 gr/kg bolus
doz olarak aral›kl› verilir. Aral›kl› verilmesi sürekli verilmesinden daha etkindir. Etkisi, 15-20 dakikada görülür ve 6 saat sürer. Kan
viskozitesinde azalma olup kan damarlar› genifller ve serebral kan ak›m› idame edilir. Ancak, kan viskozitesinde azalma refleks yolla
vazokonstüksiyona neden olur. Bu etkisi ise k›sa sürelidir. Ayr›ca antioksidan etkisi de vard›r. Mesane rüptürüne neden olabilece¤inden
kateter yerlefltirilmelidir. Di¤er yandan mannitol idrarla de¤iflmeden at›ld›¤›ndan akut tübüler nekroz ve renal yetmezlik geliflme riski
vard›r. Ozmolaritesi 320 mOsm/L üzerinde olan eriflkinlerde, bu risk fazlad›r ve övolemik hiperozmolar durum hedeflenmelidir.
Yenido¤anda ve psödotümör serebride asetozolamid verilebilir.  

NaCL'nin %3'lük solusyonu 0.1-1 ml/kg K‹B'yi 20 mmHg alt›nda tutacak flekilde verilir. Birkaç nerkezde ve az say›da çocuk hastada
kullan›lm›flt›r. Ozmolarite 360 mOsm/L'ye kadar tolere edilebilir. Normal hücre membran› istirahat potansiyeli ve hücre volümü sa¤lar,
atriyal natriüretik peptid sal›n›m›n› uyararak ve inflamasyonu inhibe ederek kardiyak “output”u güçlendirir. Rebound K‹BAS, santral pon-
tin miyelinozis ve subaraknoid kanamaya neden olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Mannitol ve NaCl birlikte de kullan›labilir. ‹kisinin etkinli¤ini karfl›laflt›ran geçerli çal›flma yoktur. 
6- Hiperventilasyon; sedasyon, nöromüsküler blokaj, BOS drenaj› ve ozmotik diüretiklere karfl›n K‹BAS'› devam eden hastalarda uzun

süreli, nörolojik kötüleflme gösterenlerde k›sa süreli periyotlarla uygulan›r. Hiperventilasyonda beyinde asidozu azaltma, serebral metab-
olizmay› düzeltme, serebral kan ak›m›n›n otoregülasyonunu sa¤lama ve iskemik beyin bölgesinin perfüzyonunu artt›rma (lokal ters çalma)
amaçlan›r. Hiperventilasyon hipokapniye; hipokapni, serebral vazokonstrüksiyon, serebral kan ak›m›nda azalmaya; bu da serebral kan
volümünü düflürerek K‹B'de azalmaya neden olur. Di¤er yandan iatrojenik iskemi riski tafl›d›¤›ndan agresif hiperventilasyondan
kaç›n›lmal›d›r. 

7- Is› kontrolü: Çocuklarda etkinli¤i kesin olmamakla birlikte, hipertermiden kaç›n›lmas›, di¤er tedavi yöntemlerine dirençli K‹BAS'ta
hipotermi önerilmektedir. Hipoterminin (32-33°C) yaflam flans›n›
artt›rd›¤›n› gösteren çal›flmalar vard›r. Is›n›n 38.5°C üzerinde
olmas› hiper, 35°C'nin alt›nda olmas› hipotermi olarak
de¤erlendirilmektedir.

8- Steroidler: K‹B'i düflürmek amac›yla uzun süreden beri kul-
lan›lmaktad›r. Ancak mortalite ve nörolojik gidifli de¤ifltirmedi¤i
gösterilmifltir. Yüksek doz verildi¤inde hastanede kal›fl süresini
k›saltt›¤› ve K‹B'deki inifl-ç›k›fllar› azaltt›¤› bildirilmifltir. Enfeksiyon
ve kanama riski yan›nda, endojen kortizonu bask›lad›¤›ndan öner-
ilmemektedir. Yaln›z, difüz beyin  ödemi veya intrakranial
hematomda, orta dereceli beyin zedelenmesinde ve yat›fl süresini
k›saltt›¤› için okul ça¤› çocuklar›nda verilebilece¤i belirtilmektedir.
Ancak sitotoksik ödeme neden olan hepatik komalarda ver-
ilmemelidir. Steroidler 1 mg/kg/gün olmak üzere K‹B ve serebral

perfüzyon bas›nç monitörizasyonu alt›nda uygulanabilir. 
9- Dekompresif cerrahi: Önceki yaklafl›mlara karfl›n, K‹B

düflürülemeyen ve beyin zedelenmesi düzelebilir gibi görünen
hastalarda düflünülebilir. K‹B'i düflürerek serebral perfüzyon
bas›nc›n› idame ettirerek serebral oksijenizasyonu sa¤lamak ve
herniasyonu önlemek için uygulan›r. Glaskow Koma Skorunda
sonradan de¤iflme olanlarda ve herniasyon geliflenlerde oldukça
iyi sonuçlar al›n›r. Ama skorlar› 3'ten yukar› ç›kar›lamayanlarda
gidifl iyi de¤ildir. Endikasyon için;

- BBT'de difüz serebral ödem 
- Serebral zedelenmeden sonraki ilk 48 saat içinde bulunma
- K‹B'in cerrahi öncesi sürekli 40 mmHg'n›n üstünde oldu¤u

dönemlerin olmamas› 
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TTaabblloo 11

Yaşamsal işlevlerin kontrolü
Anamnez alma
Fizik nörolojik muayene

Nedensel yöneltici

Kafa travması

GKS<8
ve/veya
Herniasyon
bulguları +

Yoğun
yaklaşım

GKS<8
ve/veya
Herniasyon
bulguları -

Sistemik hastalıklar vb.

Görüntüleme

Neden belirlenmiş

Neden

Herniasyon

Tıbbi tedavi
• Başın 300-450 yukarıda tutulması
• Hafif hiperventilasyon
• Diüretikler: asetozolamid, (steroidler)

Düzeltilebilir

Özgül tedavi

Yanıt (+)

İzlem Osmotik diüretik (mannitol)
KİB ve SVB monitorizasyonu

Yanıt (-)

Yanıt (+) Yanıt (-)

BOs drenajı

+ -

Düzeltilemez
veya

zaman gerekli

Neden belirtili
değil

Nedeni destekleyici
laboratuvar incelemesi

Nedene yöneltici değil
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TTaabblloo 22

GKS<8

KİB monitorizasyonu

SBP sağla (Yaşa uygun)

Sedasyon, analjezi, başın kaldırılması

Ventrikülostomisi varsa BOS boşaltılması

Nöromüsküler blokaj

↑↑KİB?

↑↑KİB?

↑↑KİB?

↑↑KİB?

↑↑KİB?

↑↑KİB?

SPB sağla (Yaşa uygun)

Evet

Evet

Evet

Evet
BT
Tekrarını
düşün

KİB
tedavisini
dikkatlice
kesin

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

Manitol Hiperosmolar tedavi
(% 3 SF infüzyonu)

İkincil tedavi

Orta derecede hiperventilasyon
PaCO2 30-35 mmHg

Evet

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır



- Glaskow Koma Skorunun 3'ün üstünde olmas›
- ‹kincil klinik kötüleflme
- Serebral herniasyon geliflmesi
gibi durumlardan baz›lar› veya hepsinin bir arada bulunmas› koflulu aran›r. ‹nkarserasyon ve yetersiz bas›nç düflmesine neden

olaca¤›ndan küçük kraniektomilerden kaç›n›lmal›d›r. Ödemin yayg›nl›¤›na göre tek tarafl› frontal-temporal-parietal veya çift tarafl› frontal
ya da temporal önerilmektedir. 
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TTaabblloo 33

İKİNCİL TEDAVİ

İlk tedaviye rağmen ↑↑KİB?
BT’de cerrahi lezyon yok

Evet

Çalışan
ventrikülostomi
var mı? Kurtarılabilecek hasta?

BT’de ödem kanıtı?

EEG aktif mi?
Barbitüratlara tıbbi
engel var mı?

Yüksek
doz
barbitürat
tedavisini
düşün

Ödem
çift
taraflı

Ödem
tek
taraflı

Duraplasti ile
birlikte
unilateral
dekompresif

Duraplasti ile
birlikte bilateral
dekompresif
cerrahiyi düşün

İskemi kanıtı var
mı?
Hipotermi için
tıbbi engel var mı?

Orta
dereceli hipotermiyi
düşün (32-340C)

HNiperemi kanıtı
var mı?
İskemi kanıtı
yok?

PaCO2<30mm Hg
ya kadar
hiperventilasyonu
düşün

Lomber
ponksiyonu
düşün


