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1.Giriş
ICP (Intracranial Pressure – İntrakraniyal Basınç):

Kafatası içinde beyin, BOS (beyin omurilik sıvısı) ve damar sisteminin oluşturduğu basınç

Normal ICP Değerleri

Erişkin: 5–15 mmHg

Çocuk: 3–7 mmHg

Bebek: 1–5 mmHg

(Açık fontanel ve suturlar nedeniyle kompansasyon mekanizmaları daha farklıdır.)

Tedavi Gerektiren Sınır

Erişkin & çocuk: ICP > 20–22 mm Hg → tedavi gerekir.

(Brain Trauma Foundation – Pediatrik TBI kılavuzu)



Online Bilimsel Program :

2 .ULUSLARARASI TRAVMA KONGRES İ 27 - 30 KASIM 2025 | KONYA Ş EH İ R HASTANES İ

ICP Artışının Önemi

CPP (Cerebral Perfusion Pressure = MAP – ICP) düşer → beyin perfüzyonu bozulur → 

iskemi gelişir.

Yüksek ICP → beyin dokusunu komprese eder → herniasyon riski yükselir.

Pediatrik Farklılıklar

Bebeklerde battaniye bulging fontanel, irritabilite, beslenme güçlüğü, apne epizodları 

bulgu olabilir.

Çocuklarda bulgular erişkine benzer ancak kompansasyon daha uzun sürebilir.

Kafa çevresi artışı bebeklerde önemli bir bulgudur.
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•Kompansasyon biterse:

• ICP eksponansiyel şekilde yükselir

• CBF (Cerebral Blood Flow) düşer

• Hücresel hipoksi → sitotoksik ödem

• Herniasyon riskinde dramatik artış

Monro–Kellie Doktrini (Fizyopatoloji Temelleri)

•Kafatası rijit bir yapı, iç hacim sabit.

•3 komponent toplam hacmi belirler:

• Beyin parankimi (%80)

• BOS (%10)

• Kan hacmi (%10)

•Kompansasyon mekanizmaları:

• Venöz volüm azalması

• BOS üretiminin baskılanması

• BOS’un spinal kanala doğru yer değişimi
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Enfeksiyöz

•Menenjit

•Ensefalit

•Epidural veya subdural ampiyem

Kitle Etkisi Yapan Lezyonlar

•Beyin tümörleri

•Abseler

•Hemanjioblastom / AVM

Hidrosefali – BOS Dinamik Bozuklukları

•Akut obstrüktif hidrosefali

•Şant disfonksiyonu (özellikle pediatrik)

Etiyoloji (Erişkin + Pediatrik)

Travmatik

•TBI (Travmatik Beyin Hasarı)

•SDH / EDH

•Kontüzyonlar

•Diffüz aksonal hasar

Vasküler

•İCH, IVH

•SAH

•Serebral venöz tromboz

Metabolik

•Hepatik ensefalopati

•Hiponatremi / hiperosmolarite
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Klinik Bulgular 

Genel Bulgular

Baş ağrısı (özellikle sabah belirgin)

Kusma – sabah artışı (BOS basıncının artmasına bağlı)

Bilinç değişikliği

Davranış değişiklikleri

Nörolojik Bulgular

Pupiller değişiklik (dilate, fiks, asimetrik)

NPi < 3 olması → yüksek ICP göstergesi

Lateralizan bulgu (hemiparezi)

Cushing Refleksi (geç bulgu)

Hipertansiyon

Bradikardi

Bradipne/düzensiz solunum

Pediatrik Özel Bulgular

Gergin/bombelik fontanel

Sunset sign (aşağı bakan göz pozisyonu)

Huzursuzluk, açıklanamayan ağlama

Beslenme bozukluğu

Makrosefali
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Tanısal Yaklaşım: BT ve Radyolojik Bulgular

BT’de yüksek ICP göstergeleri

•Bazal sisternlerde silinme → en duyarlı bulgu

•Midline shift (>5 mm klinik olarak önemli)

•Ventriküler kompresyon

•Uncal/transtentorial herniasyon bulguları

Marshall BT Sınıflaması (Travmada)

•Diffüz hasar I–IV

•Kitle lezyonu evaküasyonlu / evaküasyonsuz

Marshall BT sınıflaması, travmatik beyin 

hasarında BT bulgularının şiddete göre 

sınıflandırılmasıdır.

Özellikle:

•diffüz ödem değerlendirmesi

•midline shift varlığı

•kitle lezyonunun hacmi

•cerrahi gerekliliği

gibi parametreleri kullanır ve prognostik 

değere sahiptir.
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Noninvaziv Tanısal Yöntemler

Optik Sinir Kılıfı Çapı (ONSD)

•ONSD > 0.48–0.52 cm → yüksek ICP

•USG ile 1 dakikada yapılabilir

•Pediatrik kesme değeri: 0.45–0.50 cm arası önerilir

Kantitatif Pupillometri

•NPi < 3 → kötü prognoz göstergesi

•Sedasyon ve paralizi altında dahi değerlendirilebilir

Transkraniyal Doppler

•Pulsatility Index ↑ → ICP artışı ile ilişkili

•Vasküler autoregülasyon değerlendirmesinde yararlı

NPi (Neurological Pupil Index) Tanımı

•NPi, pupillometrik ölçümde pupilin ışığa verdiği 

cevabı sayısal bir değerle ifade eden objektif bir 

nörolojik parametredir.

•Kantitatif pupillometre cihazları tarafından 

otomatik olarak hesaplanır.

•0 ile 5 arasında değer alır.
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NPi Neden Önemlidir?

•Artmış ICP, beyin herniasyonu ve üçüncü kranial sinir 

basısı gibi hayati durumların ERKEN göstergesidir.

•EEG veya BT gibi yöntemlerden daha hızlı sonuç verir.

•Sedasyon, analjezi veya nöromüsküler blokaj altında bile 

değerlendirilebilir.

Patel et al., 2023 ve Kareemi et al., 2023 çalışmaları,

NPi’nin düşük değerlerinin:

•Artmış ICP

•Kötü nörolojik prognoz

•Herniasyon gelişimi

ile yüksek korelasyona sahip olduğunu vurgulamaktadır.

NPi’nin ICP ile İlişkisi

Çalışmalar göstermiştir ki:

•ICP yükseldikçe → NPi düşer

•Pupil çapı değişmeyebilir ancak kontraksiyon hızı ve 

latens bozulur

•NPi, pupillometri ile elde edilen en duyarlı erken bozukluk 

göstergesidir

Özet:

 Artmış ICP = NPi < 3

 Normal ICP = NPi ≥ 3
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İnvazif İzlem (EVD – IPM)

EVD (Eksternal Ventriküler Dren)

•Hem ölçüm hem tedavi (BOS boşaltır)

•Hidrosefali veya IVH ile ilişkili ICP artışında altın standart

IPM (Intraparenchymal Monitor)

•En doğru basınç ölçümü

•Kitle eşlik eden durumlarda tercih edilebilir

CPP (Serebral Perfüzyon Basıncı)

•CPP = MAP – ICP

•Hedef: 60–70 mmHg

•Pediatrik: yaşa göre hedefler değişir (50–60 mmHg)



Online Bilimsel Program :

2 .ULUSLARARASI TRAVMA KONGRES İ 27 - 30 KASIM 2025 | KONYA Ş EH İ R HASTANES İ

1. Basamak (Tier 1) Tedavi: Temel Önlemler

Pozisyon

•Baş 30°

•Boyun midline → juguler venöz dönüş artar

•Broncial sekresyon aspirasyonundan kaçınma → ICP spike

Oksijenasyon

•SpO₂ > 94%

•Hiperkapniden (PaCO₂ >45) kaçınılmalı

Normotermi

•Sıcaklık >38°C → ICP yükseltir

•Aktif soğutma yöntemleri gerekebilir

Sıvı Yönetimi

•İzotonik sıvılar (hipotonik sıvılardan kaçınılır)

•Hemodinamik stabilite ICP yönetimi için kritik
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2. BASAMAK TEDAVİLER

(Tier 2 Treatments)**

2.basamak tedaviler, 1. basamak (Tier 1) 

müdahalelere rağmen ICP (Intracranial Pressure – 

İntrakraniyal Basınç) yüksek seyrettiğinde 

uygulanan orta düzey, daha agresif tedavileri içerir.

2. BASAMAK AMACI

ICP < 20–22 mmHg seviyesine çekmek

Herniasyonu önlemek 

3. basamak tedavilere gerek kalmaması için 

hastaları stabilize etmek
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1) Kontrollü Hiperventilasyon

(Controlled Hyperventilation)

Amaç

•PaCO₂ (Partial Pressure of Carbon Dioxide – Karbondioksit 

Parsiyel Basıncı) düşürerek serebral vazokonstriksiyon 

oluşturmak → ICP geçici düşüş.

Hedef

•PaCO₂: 30–35 mmHg

Kullanım

•Geçici (short-term)

•Herniasyon bulgusu varsa köprüleme tedavisi olarak

Risk

•Uzun süre uygulanırsa serebral iskemi

•Pediatrik hastalarda iskemi riski daha belirgin

Hiperventilasyon (Kritik Noktalar)

•PaCO₂ hedefi 30–35 mmHg (geçici)

•2–3 saati aşarsa → serebral iskemi

•Herniasyon bulgusunda en hızlı etkili 

yöntemlerden biridir

•Pediatrik hastalarda hiperventilasyon etkisi daha 

belirgindir → daha dikkatli uygulanmalı
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2) Yüksek Doz Hiperosmolar Tedavi

(High-Dose Hyperosmolar Therapy)

a) Hipertonik Salin (HTS; Hypertonic Saline)

•%3 HTS: 2–3 ml/kg bolus

•%7.5 HTS: 1–2 ml/kg

•%23.4 HTS: 0.5 ml/kg (maks 30 ml)

Serum Na⁺ (Sodyum) hızlı yükselir → osmotik gradiyent ile beyin 

ödemi azalır

Hedef

•Serum Na⁺: 155–160 mEq/L

•Serum osmolaritesi: < 320 mOsm/L

ICP üzerindeki etkisi mannitolden üstün

Rutin 4–6 saatte Na/Osm takibi gerekir.

b) Mannitol

•Doz: 0.5–1 g/kg IV bolus

•Uygulama öncesi MAP (Mean Arterial Pressure – 

Ortalama Arter Basıncı) uygun olmalı.

•Üriner çıkış takibi şart.

Risk

•Hipovolemi

•Renal yetmezlik

•“Rebound” ICP artışı
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3) Derin Sedasyon ve Analjezi

(Deep Sedation)

Amaç:

CMRO₂ (Cerebral Metabolic Rate of Oxygen – Serebral Oksijen 

Tüketim Hızı) ve serebral kan akımını azaltarak ICP’yi düşürmek.

Propofol

•Doz: 20–80 mcg/kg/dk infüzyon

•Etki: CBF (Cerebral Blood Flow) → ↓ / ICP → ↓

•Risk: hipotansiyon (CPP düşürebilir)

Fentanil

En uygun analjezik

Hemodinami üzerine minimal etkili

Ketamin

•Artık ICP artırmadığı gösterilmiştir.

•Hemodinamik stabilitesi iyi olan ajan.

•Doz: 1–2 mg/kg IV bolus, ardından 1–2 

mg/kg/saat infüzyon

Midazolam

•Doz: 0.05–0.1 mg/kg IV,

•İnfüzyon: 0.02–0.1 mg/kg/saat
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4) Barbitürat Tedavisi

(Barbiturate Coma / Pentobarbital Therapy)

Amaç:

EEG'de burst suppression sağlanarak CMRO₂ maksimum 

düşürülür → ICP azalır.

Pentobarbital Dozları

•Bolus: 10 mg/kg IV (1 saatte)

•Ardından: 5 mg/kg/saat (30 dk)

•Bakım: 1–3 mg/kg/saat infüzyon

Riskler

•Hipotansiyon

•Kardiyak depresyon

•Enfeksiyon riski

•Uzamış sedasyon → nörolojik muayenenin yapılamaması
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5) Nöromüsküler Blokaj (NMB; Neuromuscular Blockade)

Amaç:

Öksürük, postüral tonus, ventilatör uyumsuzluğu gibi ICP’yi 

arttıran faktörleri ortadan kaldırmak.

Ajanlar

•Rokuronyum (Rocuronium): 0.6–1.0 mg/kg IV

•Vekuronyum (Vecuronium): 0.1 mg/kg IV

Dikkat

•Nörolojik muayene yapılamaz.

•Sadece seçilmiş hastalarda, kısa süreli kullanılmalı.
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3. BASAMAK TEDAVİLER

(Tier 3 Treatments)**

3.basamak tedaviler, tüm diğer tedavilere rağmen halen 

refrakter ICP (Refractory Intracranial Hypertension) 

varlığında uygulanan en ileri, en agresif yöntemlerdir.

3. BASAMAK AMACI

•Yaşam kurtarmak

•Refrakter ICP'yi kontrol altına almak

•Herniasyonu mekanik olarak engellemek

•Diğer tüm seçenekler başarısız olduğunda uygulanır

Temel amaç:

mekanik hacim azaltmak,

beyne genişleme alanı sağlamak,

herniasyonu önlemek

ve

CPP (Cerebral Perfusion Pressure) değerini stabilize 

etmektir.
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1) Dekompresif Kraniyektomi (Decompressive 

Craniectomy)

Amaç

Şişmiş beyin dokusuna fiziksel alan açmak

ICP’yi mekanik olarak düşürmek

Herniasyonu engellemek

CPP’yi iyileştirmek

Teknik Detay

En yaygın teknik: Geniş frontotemporoparietal 

kraniyektomi

Önerilen defekt boyutu: ≥ 12 × 15 cm

Daha küçük kraniyektomiler ICP’yi yeterince düşürmez.

Endikasyonlar

ICP > 25–30 mmHg, tıbbi tedavilere rağmen düşmüyorsa

BT’de: Basal sisternlerin silinmesi

     Orta hat kayması > 5 mm

     Diffüz serebral ödem

Pupiller anizokori / NPi < 3

GKS düşüşü veya klinik kötüleşme

Avantajlar :   ICP üzerinde en güçlü düşürücü etki

  Ölüm oranını anlamlı azaltır

  Herniasyonu durdurabilir

Dezavantajlar:  Fonksiyonel sonuçlar heterojen

  Subdural higroma, enfeksiyon, sinking flap 

sendromu riskleri

  Uzun dönem rehabilitasyon gerekebilir
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2) BOS Drenajı (CSF Drainage)

via EVD — External Ventricular Drain**

Amaç

Ventriküllerden BOS (CSF; Cerebrospinal Fluid) boşaltarak 

ICP’nin doğrudan düşürülmesi

Hidrosefali veya IVH durumlarında özellikle etkilidir

Uygulama Şekilleri

Sürekli drenaj

Stabil düşük ICP için kullanılabilir

Aralıklı drenaj

ICP > belirli eşik olduğunda (ör. > 20 mmHg) BOS boşaltımı 

yapılır

Daha güvenli kabul edilir

Tipik Ayarlar

EVD seviyesi: 10–15 cmH₂O

Günlük drenaj miktarı: 80–150 ml arası

Endikasyonlar

Akut obstrüktif hidrosefali

SAH sonrası akut hidrosefali

IVH ve ventriküler dilatasyon

Travmaya bağlı BOS akış bozukluğu

Kontrendikasyonlar

Kollabe ventriküller

Cilt / kafa tabanı enfeksiyonu

Düzeltilemeyen koagülopati
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3) Cerrahi Hematom Tahliyesi

Kitle etkisine bağlı ICP artışı varsa en hızlı ve doğrudan ICP 

düşürücü cerrahidir.

a) Epidural Hematom (EDH)

•Hacim > 30 cm³

•Kalınlık > 15 mm

•Midline shift > 5 mm

•Pupiller anizokori

 Acil cerrahi endikasyonu

b) Akut Subdural Hematom (ASDH)

•Kalınlık > 10 mm

•Midline shift > 5 mm

•GKS ≤ 8 + kötüleşme

 Mutlak cerrahi

c) İntraserebral Hematom (ICH)

•Lobar hematom + kitle etkisi + nörolojik 

kötüleşme

 Değerlendirilerek cerrahi

d) Minimal invaziv seçenekler

•Stereotaktik drenaj

•Endoskopik hematom tahliyesi

•Kateterle trombolitik uygulanan teknikler

 Seçilmiş olgularda ICP kontrolünde 

yardımcıdır.
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3) Hipotermi Tedavisi (Terapötik Hipotermi — seçilmiş olgularda)

Hedef

•Vücut ısısı 32–35°C

Etki

•CBF ↓

•CMRO₂ ↓

•ICP ↓

Risk

•Enfeksiyon

•Koagülopati

•Aritmi

Modern kılavuzlarda rutin önerilmez, ancak seçilmiş refrakter 

ICP vakalarında uygulanabilir.

4) Yüksek Doz Barbitürat Koması
Bazı merkezlerde 3. basamak içinde 
değerlendirilir (bazı kılavuzlarda Tier 2’de yer 
alır).

5) Multimodal Monitörizasyon ve Agresif CPP 

Yönetimi

CPP (Cerebral Perfusion Pressure)

CPP = MAP – ICP

•Hedef: 60–70 mmHg

•MAP artırıcı tedaviler (Noradrenalin, 

dopamin)
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TEDAVİ KARŞILAŞTIRMA TABLOSU

Tedavi Avantaj Dezavantaj En İyi Endikasyon

HTS Etkili ICP kontrolü Hipernatremi Travma, SAH

Mannitol Hızlı etki Renal hasar, hipovolemi
EDH/SDH, normal 

böbrek

Propofol CMRO₂ ↓ Hipotansiyon Kontrollü sedasyon

Ketamin Hemodinamik stabil Eski ICP şüphesi Travma, hipotansif

Hiperventilasyon En hızlı ICP düşüşü İskemi Herniasyon

DC Mortalitede azalma Fonksiyonel belirsizlik Refrakter ICP
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Sonuç ve Klinik Öneriler

•ICP artışı acil müdahale gerektiren bir durumdur.

•ENLS algoritması adım adım izlenmelidir.

•Noninvaziv + invaziv yöntemler bir arada 

değerlendirilmeli.

•Pediatrik hastalar farklı bulgular verebilir → özel 

değerlendirme gerekir.

•Gecikme → mortalite ve sekellerde dramatik artış.
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Teşekkürler…
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