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Basagrisi, kusma ve papilddemle karaterize bir durumdur. Gelisme hizi, hastanin yasi, nedeni, kafa icindeki patolojinin yeri ve
olusmussa herniasyonla ilgili ek belirti ve bulgular da eslik edebilir (Sekil 1-3). Herniasyon hayati tehdit eden en azindan sekellere neden
olan bir olay oldugu, ne zaman ve nerede gelisecegi bilinmediginden KIBAS her zaman acil yaklagimi gerektirir.

Sagliki bir bireyde kafaigi basinci (KIB) belirli sinirlar igindedir. Herhangi bir olusumda voliim artigi digerininkinde azalma ile denge-
lenir. Beyin omurilik sivisinin (BOS) emiliminde artma vea spinal subaraknoid aralia itiimesi, venlerde kompresyon, arterlerde vazokon-
struksiyon ve beynin biiziilebilme 6zelligi dengeleyici unsurlardir. Bu 6zellikler sinirlidir ve sinirlar asildiginda KIBAS olusur. Bebek ve
cocuklarda acik fontanel ve sutiirler biraz zaman kazandirabilir (Sekil 4).

Hangi degerin Ustiiniin basing artigi olarak nitelendiriimesi ve tedavi edilmesi gerektigi konusu kesinlesmemistir.

Pfenninger ve ark.: devamli  >20 mmHg

Esperza ve ark.: <20 mmHg
<30 mmHg (tibbi)
>30 mmHg (cerrahi)
Pediatr Crit Care Med >20 dederleri tedavi gerektirir olarak kabul etmektedir.

Bir grup aragtirmaci 1966'dan 2001'e kadar agir kafa travmall hastalarda yaklagimla ilgili kaynaklari g6zden gecirmigler ve bir algorit-
ma diizenlemislerdir. Bu uygulama diger nedenli KIBAS igin de gecerli olabilir. (Tablo1-2-3)

Bu yaklasim basamaklari {izerinde sirasi ile durulacaktir.

Saglik merkezi dncesi:

- Airway veya intiibasyon uygulamasi: agir kafa travmali hastalarda mortaliteyi diisiiriir ve nérolojik gidisi etkiler

- Hasta sokta ise hemen IV sivi baglanmasi. Hipotansiyon varsa mortalite %61 yoksa %22'dir

- Mannitol ve hiperventilasyon: herniasyonda uygulanir, profilakside yeri yoktur

- Hastaneden hastaneye nakil mortaliteyi artirmaktadir, bu nedenle agir kafa travmali hastalar, olanaklari en iyi hastaneye
ulastinimalidir. Kuskusuz uzaklk dikkate alinmalidir.

Saglk Merkezinde;

1- Oncelikle KIB monitorizasyonu ve serebral perfiizyon basing (SPB) dlgiim diizeni kurulmalidir. Monitorizasyon karari igin motor
postiir, sistemik hipotansiyon, 40 yasin {izerinde olma kistaslarindan ikisinin varligi gerekmektedir. Ancak hematom, kontiizyon, serebral
ddem, komprese bazal sisternler gibi anormal bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) bulgulari varlifinda da 6nerilmektedir. Bebeklerde ve
cocuklarda fontanel ve sutiirlerin agik olmasinin basing artmayacagl anlamina gelmedigi animsanmalidir. KIBAS isaretleri de
taninamayabilecedi igin ciddi kafa travmali bebek ve ¢cocuklarda da monitorizasyon uygulanmalidir.

Monitorizasyonda amaglar

- KiB'i normal sinirlarda tutmak (<20 mmHg!),

- Yeterli perfiizyon basincini idame ettirmek (Mortalite perfiizyon basinci ile ters orantilidir),

- Oksijenizasyonu saglamak,

- Metabolik gereksinimleri karsilamak,

- Serebral herniasyonu dnlemektir.

2- Sedatif ve analjeziklerin verilmesi: Entiibasyon kolaylig; “airway” vaskiiler kateter ve monitor baglantilarinin idamesini saglama;
hastanin laboratuvarlara veya baska hastaneye naklini kolaylastirma; agri ve stresi azaltarak (agri ve stres metabolik hizi 2-3 kat arttirir)
metabolik gereksinimleri azaltma yoluyla serebral kan voliimiinii, dolayisiyla KiB'i diisiirme; mekanik ventilasyon idamesini saglama
acilarindan gereklidir. Ayrica, antikonviilzan ve antiemetik etkilerinden de yararlanilir. Ancak serebral vazodilatasyon yaparak serebral
kan voliimiinii arttirabilecekleri ve sempatik tonusu arttirarak hipertansiyon ve kanamaya yol acabilecekleri dikkate alinarak hastalarin
monitdrize ediliyor olmalar gereklidir. Sedasyon amaci ile benzodiazepinler (diazepam, midazolam, lorazepam) ve barbituratlar
kullanilabilir.

Barbituratlar tedaviye refrakter basing artmasinda kullanilabilecegi gibi agir kafa travmasinda KIBAS olmasa da profilaktik olarak da
verilebilir. Metabolizmada supresyon, vaskiiler tonusta azalma yaninda, serbest radikaller aracilifi ile lipid peroksidasyonunu inhibe
ederek veya membran stabilizasyonu gibi 6zellikleri ile néroprotektif etki gdsterirler.

Fenobarbital 10 mg/kg/30 dakika yiikleme

5 mg/kg/saatte bir, 3 kez idame
1 mg/kg/saat uzun idame
Tiopental 10-20 mg/kg yiikleme
3-5 mg/kg/saat, idame dozlarinda dnerilmektedir. Tedavi siiresi kesin olarak belirlenmemistir. 24 saat olabilecegi belir-
tilmektedir. Inotrop etki ile miyokardiyal depresyon ve hipotansiyon da yapabilirler. Sufentanil ve propofol da kullanilir ancak ilki KiB'i
arttirdigy; ikincisi KIB'i diisiirmesine kargin éliimciil metabolik asidoz yaptigi nigin kontraendikedir.

3- Néromuskiiler blokaj: bu amacla vekiironyum veya pankiironyum kullanilabilir. Iskelet kasinin metabolik gereksinimini azaltmasi,
havayolu ve intratorasik basinci diisiirerek serebral vendz doniisii kolaylastirma, titremeyi 6nleme ve postiir degisikligini engelleme gibi
olumlu etkileri yaninda, pek ¢ok olumsuz etkisi de vardir. Bu etkiler: mekanik ventilasyon ¢iktiginda solunum olmamasi; ndbetlerin maske-
lenmesi; nozokomial pnémoni sikhginin artmasi; yari sedatize hastada immobhilizasyon stresi, dzellikle steroid alanlarda miyopati ve
kardiyovaskiiler yan etkiler seklinde siralanabilir.

4- BOS drenaj:: tibbi tedaviye karsin sebat eden KIB'de diisiiniilebilir. Bunun i¢in gériintiilemede kitle veya sift olmayan hastalarda
yapilir. Ventrikiiler drenaja yanit alinamayan hastalarda eger sisternler aciksa ve kitle veya sift yoksa, lomber drenaj da uygulanabilir.
Hafif hiperventilasyon, yatagin basucunun yiikseltiimesi, normovolemi ve mannitolden olusan medikal tedavi ile medikal tedaviye ek



olarak ventrikiiler drenaj karsilastirildifinda, drenaj eklenen grupta mortalitenin daha disliik oldugu gosterilmistir (%12-59). Drenajin,
serebral kan akimini ¢ok az etkiledigi bildirilmistir.

5- Hipertonik soliisyonlar, osmotik gradient yaratarak siviyi damar igine ¢ekerler. Bunun icin de kan beyin bariyerinin biitiinliigiiniin
korunmus olmasi gereklidir. Aksi taktirde dokuya gecerek, beyin ddemini arttinrlar. Ure, gliserol ve mannitol bu amacla yillarca
kullanilmistir. Son yillarda 1919'da kullaniimis olan %3'liik NaCl 6zellikle cocuklarda tekrar tedaviye girmistir. Mannitol 0.25-1 gr/kg bolus
doz olarak aralikli verilir. Aralikh verilmesi siirekli verilmesinden daha etkindir. Etkisi, 15-20 dakikada goriiliir ve 6 saat siirer. Kan
viskozitesinde azalma olup kan damarlar genigler ve serebral kan akimi idame edilir. Ancak, kan viskozitesinde azalma refleks yolla
vazokonstiiksiyona neden olur. Bu etkisi ise kisa siirelidir. Ayrica antioksidan etkisi de vardir. Mesane riiptiiriine neden olabileceginden
kateter yerlestirilmelidir. Diger yandan mannitol idrarla degismeden atildifindan akut tiibiiler nekroz ve renal yetmezlik gelisme riski
vardir. Ozmolaritesi 320 mOsm/L iizerinde olan erigkinlerde, bu risk fazladir ve dvolemik hiperozmolar durum hedeflenmelidir.
Yenidoganda ve psédotiimér serebride asetozolamid verilebilir.

NaCL'nin %3'liik solusyonu 0.1-1 ml/kg KIB'yi 20 mmHg altinda tutacak sekilde verilir. Birkag nerkezde ve az sayida gocuk hastada
kullaniimigtir. Ozmolarite 360 mOsm/L'ye kadar tolere edilebilir. Normal hiicre membrani istirahat potansiyeli ve hiicre voliimii saglar,
atriyal natriiiretik peptid salimimini uyararak ve inflamasyonu inhibe ederek kardiyak “output”u giiglendirir. Rebound KIBAS, santral pon-
tin miyelinozis ve subaraknoid kanamaya neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Mannitol ve NaCl birlikte de kullanilabilir. Ikisinin etkinligini karsilastiran gecerli galisma yoktur.

6- Hiperventilasyon; sedasyon, néromiiskiiler blokaj, BOS drenaji ve ozmotik diiiretiklere kargin KIBAS'I devam eden hastalarda uzun
siireli, ndrolojik kétiilesme gosterenlerde kisa siireli periyotlarla uygulanir. Hiperventilasyonda beyinde asidozu azaltma, serebral metab-
olizmayi diizeltme, serebral kan akiminin otoregiilasyonunu saglama ve iskemik beyin bdlgesinin perfiizyonunu arttirma (lokal ters ¢alma)
amaclanir. Hiperventilasyon hipokapniye; hipokapni, serebral vazokonstriiksiyon, serebral kan akiminda azalmaya; bu da serebral kan
voliimiinii disirerek KIB'de azalmaya neden olur. Diger yandan iatrojenik iskemi riski tagidigindan agresif hiperventilasyondan

kacinilmalidir.
7- Isi kontrolii: Cocuklarda etkinligi kesin olmamakla birlikte, hipertermiden kaginiimasi, diger tedavi yéntemlerine direncli KIBAS'ta
SANTRAL TENTORVYAL HERNIASYON hipotermi dnerilmektedir. Hipoterminin (32-33°C) yasam sansini

arttirdigini gosteren calismalar vardir. Isinin 38.5°C {izerinde
olmasi hiper, 35°C'nin altinda olmasi hipotermi olarak
degerlendirilmektedir.

8- Steroidler: KIB'i diisiirmek amaciyla uzun siireden beri kul-
lanilimaktadir. Ancak mortalite ve ndrolojik gidisi degi§tirmedigi
gosterilmistir. Yilksek doz verildijinde hastanede kalig siiresini
kisalttigi ve KiB'deki inis-cikiglari azalttigi bildirilmistir. Enfeksiyon
ve kanama riski yaninda, endojen kortizonu baskiladigindan éner-
ilmemektedir. Yalniz, difiiz beyin &demi veya intrakranial
hematomda, orta dereceli beyin zedelenmesinde ve yatis siiresini
kisalttigi icin okul ¢adi cocuklarinda verilebilecegi belirtiimektedir.
Ancak sitotoksik 6deme neden olan hepatlk komalarda ver-
iimemelidir. Steroidler 1 mg/kg/giin olmak iizere KiB ve serebral
Sekil 1. perflizyon basing monitdrizasyonu altinda uygulanabilir.

9- Dekompresif cerrahi: Onceki yaklagimlara kargin, KiB
disiiriilemeyen ve beyin zedelenmesi diizelebilir gibi gériinen
hastalarda diisiiniilebilir. KIB'i diigiirerek serebral perfiizyon
basincini idame ettirerek serebral oksijenizasyonu saglamak ve
herniasyonu dnlemek igin uygulanir. Glaskow Koma Skorunda
sonradan degisme olanlarda ve herniasyon gelisenlerde oldukca
iyi sonuglar alinir. Ama skorlan 3'ten yukar c¢ikarilamayanlarda
gidi§ iyi degildir. Endikasyon igin;

2 bl Lo BBT'de difiiz serebral 6dem
- Serebral zedelenmeden sonraki ilk 48 saat icinde bulunma
- KiB'in cerrahi éncesi siirekli 40 mmHg'nin iistiinde oldugu
donemlerln olmamasi
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Tablo 1
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Kafa travmasi
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GKS<8 GKS<8
ve/veya ve/veya
Herniasyon = Herniasyon
bulgular1 +  bulgular -

l
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yaklasim
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Nedensel yoneltici

Yasamsal islevlerin kontrolii
Anamnez alma
Fizik norolojik muayene

VRN

Nedene yoneltici degil

¥
Goriintiileme
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Y
Sistemik hastaliklar vb. /

Neden belirlenmis Neden belirtili
\ / degil
Nedeni destekleyici
laboratuvar incelemesi
Neden
Diizeltilebilir Diizeltilemez
veya

1 zaman gerekli
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* Tibbi tedavi
* Basin 30°-45° yukarida tutulmasi

* Hafif hiperventilasyon
¢ Diiiretikler: asetozolamid, (steroidler)

e N

Yanit (+) Yanit (-)
* *
izlem Qsmotik diiiretik (mannitol)
\ KIB ve SVB monitorizasyonu
Yamt (+) Yamt (-)
¥
BOs drenaji




Tablo 2

GKS<8

| Evet

KiB monitorizasyonu |.

.l SPB sagla (Yasa uygun)

|

!

SBP sagla (Yasa uygun)

!

| Evet

1KIB?

Hayir

| Evet |

Sedasyon, analjezi, basin kaldirilmasi

| Evet

!

BT
Tekrarmm
diisiin

1KiB?

Hayir

L | Evet

Ventrikiilostomisi varsa BOS bosaltilmasi

| Evet

!

1KiB?

Hayir

b J

Evet

Noromiiskiiler blokaj

!

Manitol

1

w

KiB
tedavisini
dikkatlice
kesin

Hiperosmolar tedavi
(% 3 SF infiizyonu)

’

Evet - Haylr
+KIB?
Evet
| Evet ' Hayir
1KIB?

L | Evet |

Orta derecede hiperventilasyon
PaCO2 30-35 mmHg

Evet

!

1KIB?

Hayir

'

| ikincil tedavi

B3 uoipagjaoung



BlGincelPediatri

Tablo 3
IKINCIL TEDAVi
ik tedaviye ragmen 1KiB?
BT’de cerrahi lezyon yok
Evet
» w
Cahsan _ EEG aktif mi?
Ve“t“ko“"’st"m‘ ¥ Barbitiiratlara tibbi
varmi: Kurtarilabilecek hasta? engel var mi?
BT’de 6dem kamit1? L
» l
Lomber l
ponksiyonu Yiiksek
diisiin - — doz
Odem Qdem barbitiirat
tek cift tedavisini
tarafh tarafh diisiin
Duraplasti ile Duraplasti ile
birlikte birlikte bilateral
unilateral dekompresif
dekompresif cerrahiyi diisiin
L J ¥
HNiperemi kamti iskemi kanit: var
var mi1? mi?
Iskemi kaniti Hipotermi icin
yok? tibbi engel var mi1?
L 3 k
PaC0O2<30mm Hg Orta
ya kadar dereceli hipotermiyi
hiperventilasyonu diigiin (32-34°C)
diisiin

- Glaskow Koma Skorunun 3'iin iistiinde olmasi

- Ikincil klinik kétiilesme

- Serebral herniasyon geligmesi _

gibi durumlardan bazlari veya hepsinin bir arada bulunmasi kosulu aranir. Inkarserasyon ve yetersiz basing diismesine neden
olacagindan kiiciik kraniektomilerden kaginilmalidir. Odemin yayginligina gore tek tarafli frontal-temporal-parietal veya cift tarafli frontal

ya da temporal dnerilmektedir.
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