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DERLEME REVIEW
KAFA ICi BASINC ARTISI NOROSONOLOJiSI
Mehmet Akif TOPCUOGLU, Ethem Murat ARSAVA
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dali, ANKARA
OZET

Norolojik yogun bakimlarda kafa ici basinc yiikselmesi sadece sik goriilmesinden dolay1 degil ayni zamanda tedavi
edilebilir olmasindan dolay: da 6nemli bir problemdir. Bir¢ok hastaligin seyrinde kafa i¢i basincinin dogrudan 6lgtimii ya
da tahmin edilmesinin kritik 6nemi vardir. Non-invazif ve yatak basinda kullamilabilen birgok nérosonolojik yéntem ile
kafa igi basinct monitorize edilebilir. Bu makalede bu yontemler literatiir bilgisi 1s1§inda pratik uygulama temel almarak
gozden gegirilmektedir.
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NEUROSONOLOGY OF INTRACRANIAL PRESSURE INCREASE
SUMMARY

Increase in intracranial pressure (ICP) is one of the most significant problems in the neurological intensive care units not
only due to its high prevalence, but also due to its treatable nature. Direct measurement or indirect estimation of ICP
during the course of many neurological diseases is of critical importance. A variety of neurosonogical methodologies,
which are totally non invasive and applicable at the bed-side repeatedly, have extensively been used to evaluate and
monitor ICP. These neurosonological techniques, including most recent developments, are herein reviewed primarily

from the perspective of practical applications.
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Basta transkranial Doppler ultrasonografi
(Ingilizcesi'nin akronimi TCD) ve B-mod
transkranial sonografi olmak {izere ndrosonolojik
tekniklerin 6nemli bir kullanim alani kafa igi
basincinin (KiB) tahmini ve serebral sirkiilatuar
arrest yani beyin 6liimii tanusinin dogrulanmasidir.
Bu endikasyonlarda hasta yatagi basinda
yapilabilmesi, tamamen non-invazif olmasi,
uygulamasindaki kolaylik ve tekrarlanabilirlik
norosonolojiyi ilk tercih edilen testlerden biri
haline getirmektedir. Bu makalede nérosonolojik
tekniklerin KiB olciimii ve tahmini 6zelinde
detaylar1 verildikten sonra uygulama pratikleri
tizerinde durulmaktadir.

TRANSKRANIAL DOPPLER

Kafa ici basing artisinda TCD dalga formunda
tipik degisiklikler olmaktadir. Bunlar end diastolik
akim hizinin (EDV) azalmasi, pik sistolik ve
ortalama akim hizinin (sirasiyla PSV ve Vmean)
azalmasi, pulsatilite ve rezistans indekslerinin
artmasi ile trans-sistolik zamanin kisalmasidir.
Spektrum kontur detaylarinin kayb1 diger
onemli bir bulgudur. Ven6z TCD’de intrakranial
venlerde akim hizi ve pulsatilitenin artisi erken
bulgular olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Trans-
orbital sonografide santral retinal arter (SRA) akim

hizindaki azalma da énemlidir.

Pulsatilite indeksi

KiB artis sendromunun (KIBAS) en c¢ok
calisilmis olan Doppler bulgusu pulsatilite
indeksinin artigidir. Pulsatilite indeksi (PI) spektral
konfigtirasyonun matematiksel ifadesi olup
PSV’nin EDV’den farkinin Vmean’a oramidir (Sekil-
1a) (1). Kisaca bir kardiyak siklus boyunca kan akim
hiz1 degisikliklerini ifade eden bir biiytikliiktiir.
Oransal bir ifade oldugu igin birimi yoktur ve
o6nemlisi insonasyon agisina bagh degildir.

Pulsatilite indeksi TCD cihazlarinda teorik
olarak onerildigi gibi spektrogram zarfinin
altindaki alanin yani integralin ol¢timii ile degil,
belirli bir stiptirme zamani boyunca maksimum
ve minimun akim hizlarmma Gosling formuliini
(Sekil-1a) uygulayarak hesaplanir. Dolayisiyla
bir dezavantaj olarak kullanilan kazang (“gain”)
ayarinda dogrudan etkilenir. Kisaca gain artirilirsa
PI azalirken, gain azaltilirsa PI artar (2). Diger bir
dezavantaji ise PSV, EDV ve Vmean gibi {i¢ ayr1
degiskeniicermesindendolayitekrarlanabilirliginin
diisiik olmasidir(3).

Spektrogram  morfolojisinin  diger  bir
matematiksel ifadesi olan rezistans indeksi (RI)
(Sekil-1a) ile pulsatilite indeksinin arasindaki
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baglantinin non-lineer oldugu bilinmelidir.
Formiillerden pulsatilite indeksi ile Vmean'in
carpiminin rezistans indeksi ile PSV ¢arpimina esit
oldugu goriilebilir. Iliskiyi dogrusal olarak kabul
ederek yapilan bir hesaplamada ise “RI = 0,17 +
0,43xP1” olarak hesaplanmustir (2). Diger taraftan
pulsatilite indeksinin vazomotor reaktivite (VMR)
yerine ikame edilemeyecegi bilinmelidir. Aslinda
VMR’in yerini tutmadig gibi VMR hakkinda bilgi
de vermemektedir. Pulsatilite indeksinin VMR
degisikliklerin en ¢ok %17’sini agiklayabildigi
gosterilmistir (2)
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Sekil-1: A: Ust panelde pulsatilite ve rezistans indekslerinin
formtilleri goriilmektedir. B: 25, 40 ve 65 yaslarinda kadin ve
erkekler icin MCA spektrogram patern ornekleri gosterilmistir.
Yasin ilerlemesiyle pulsatilitenin hafif derecede artmasinin
yan1 sira spektrogram kontur detaylarinin kaybolmas:
genellikle gozlenebilen bulgulardir. (Sonogramlarin bir kismi
“TCD stimulator” www.hemodynamics.com’dan modifiye
edilmigtir.).
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Pulsatilite indeksinin normal degeri

Pulsatilite indeksinin normal degeri orta serebral
arter (Ingilizce akronimi MCA) icin 0,6 ile 1,1
arasimdadir. PI'nin taraf (sag-sol) veya proksimal-
distal farki yoktur. Sag sol farki MCA icin %20,
posterior serebral arter (PCA) igin %24 ve anterior
serebral arter (ACA) icin %30’dan daha azdir.
Intrakranial arterler arasinda pulsatilitenin farkl
olmas1 beklenmez. Ayrica giinden giine veya giin
ici fark da olmamalidir. Degisik giinlerde yapilan
Olctimler arasindaki fark MCA igin en ¢ok %28,
PCA igin %30 ve ACA icin %34 olarak verilmistir
(2).

Pl yas ile artar ve bu artisin 6zellikle
hipertansiyonun sebep oldugu kiigiik damar
hastalig1 sonucu gelisen vaskiiler rarefaksiyon
(seyrelme) ile korele oldugu sanilmaktadir (Sekil-
1b). Pulsatilitenin cinsiyet ile degismedigi de
bilinmelidir.

Kisaca PI'nin 1,2’den daha fazla olmasi
durumunda atmig oldugu sdylenir. PI puls
tekrarlama frekansi (PRF) simrlamas: nedeniyle
akim hizi en c¢ok (genellikle) 400 cm/s ve
“clutter” frekansi nedeniyle en az 10 cm /s olarak
Olciilebilecegi icin normal sartlar altinda yani
EDV sifir veya negatif degil ise en gok (400-10)/
[(10+(400-10)/3]=2,79 olabilir. Bu atim hiz1 60 ise
Olciilebilecek en yiiksek deger olmalidir. EDV
erken diastolde negatif ise PI hesabi igin bu
diastolik minimum nokta degil end diastolik anda
Olciilen deger - genellilke pozitiftir- alinmalidir.
Dolayisiyla PI icin ¢ok yiiksek degerler
beklenmemelidir.

Bradikardi ($ekil-2), aort yetmezligi, hipokapni
(Sekil-3) gibi sistemik faktorlerde PI artar iken
konjestif kalp yetmezligi, tasikardi (Sekil-2) ve
hiperkapni (Sekil-3) durumunda PI azalir. Kalp
hizi ve PaCO2 degeri ile P arasinda negatif
korelasyon vardir. Bazi durumlarda bilateral
kayitlama yapilmas: ile bu sistemik degisiklerin
varliginda PI degeri yorumlanabilir hale gelse de
kolay degildir.
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Sekil 2: Pulsatilite indeksi ve kalp atim hizi arasindaki
iliski gosterilmektedir. Bradikardide PI artarken tasikardide
azalir. (Sonogramlarin bir kismu “TCD stimulator” www.
hemodynamics.com’dan modifiye edilmistir.)
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Sekil 3:Hiperventilasyonda [Orta panel] PSV ve EDV (daha
fazla) azalir ve Pl artar. Sonugta (end-tidal) PCO2 degisiklikleri
ile hemen hemen paralel olarak KiB azalir. Hipoventilasyon
veya apnede ise tersi degisiklikler gozlenir. PSV ve EDV (daha
fazla) artar ve PI azalir. PCO2 artigma paralel olarak KiB
belirgin olarak artar [sol panel].

MCA ABP pCO2 ICP MCA ABP pCcO2 ICP pj

40.0 983250 9.2 090 103 96.567.520.3043
cm/s mmHg mmHg mmHg cm/s mmHg mmHg mmHg

Pulsatilite indeksini belirleyen faktorler
Pulsatilite indeksinin klasik olarak “periferik
vaskiiler rezistansin bir &lgiisii” oldugu ve PI
ile periferik vaskiiler rezistans arasinda pozitif
korrelasyon oldugu belirtilir. Diger bir ifadeyle,
Pl arttig1 zaman distal vaskiiler yatakta rezistans
artist olmakta, PI azalisinda ise distal rezistans
azalist olmaktadir veya olmalidir. Ancak serebral
dolasim icin durum periferik dolasima gore bazi

onemli farkliliklar icermektedir.
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PI serebrovaskiiler “rezistans” (SVR) periferik
ana damarlardakine ek olarak itme kuvvetinin
frekansina da baglh oldugu i¢in “impedans” ile de
degismektedir. Yani, itici kuvvet sabit olmazsa PI
dogrudan SVR hakkinda bilgi veremez. PI aym
zamanda serebral dolasim igin kritik kapanma
basincina da baghdir. Arteryel basing dalgas: icin
“Pi = SKB - DKB / (MAP-CCP)” olarak yazilabilir
[SKB: Sistolik kan basinci;; DKB: Diastolik kan
basinci, MAP: Ortalama kan basinc ve CCP: Kritik
kapanma basinci]. CCP'nin pik sistolik kan basinci,
PCO2 ve kalp hiz1 ile degistigi de dikkate alinirsa
Pi degisikliklerinin kantitize edilebilmesindeki
sorun daha iyi goriiliir. Diger taraftan kan basinc
fluktuasyonlar1 da PI'nin gercekci bir deger
olmasinin 6niinde engeldir.

Pulsatilite indeksi ve kafa i¢i basinci

Tim bu nedenlerden otiirii  pulsatilite
indeksi kulanilarak kafa ici basinci ve serebral
perfiizyon basinct rakamsal olarak hesaplanamaz,
ancak genellikle Pi, KiB ile dogru ve serebral
perfiizyon basinct (SPB) ile ters orantili olarak
degisir (4). Dolayisiyla hem KiB hem de SPB ile
Pl arasinda lineer baglanti oldugunu savlayan
calismalarin  sonuglarimin  klinikte yardimci
olamayacagini belirtmek ve bilmek yerindedir.
Ornegin bir calismada korelasyon analizi yapilarak
[SPB=89,646 - 8,258 x PI] ve ICP=10,927 x PI-1,284]
olarak verilmistir (5). Bu calismada korelasyona
bariz etkide bulunan bazi Pi degerlerinin 10’dan
fazla oldugu belirtilmelidir. Bu ve benzeri
formiillerin degerini anlamak igin sensitivite
analizlerine bakmak verimlidir. KIB’in 20 mmHg
ve altinda olmasi durumunda PI degerlerinin
yol gostericiligini inceleyen 33 hastay: kapsayan
bir calismada KiB 20 mmHg'den daha az ise Pi
ortalama 0,76 ve KiB 20 mHg'den fazla ise PI
ortalama 0,86 olarak saptanmistir. Bu calismada
Pi 1,0/den daha biiyiik ise %62,5 hastada KiB
degeri 20 mmHg'den az iken, KIB 20 mmHg’den
fazla olanlarin %75 inde Pi 1,00dan daha azdir.
Dolayisiyla PI igin ashinda normal limitlerde olan
bir deger olan “1,00” tarama kesim degeri olarak
alinirsa sensitivite %25 kadar olmaktadir (6). Diger
taraftan verilen formiillerin %95 giiven aralig:
hesaplanirsa benzer sorun yine goriilecektir. KIB
ile PI arasindaki dogrusal baglantiyr “KIB=23 x
Pl +14” olarak saptayan bir calismada KIB degeri
Pl'ye dayanarak bu formiilii kullanarak 20 mmHg
olarak tahmin edilirse %95 giiven araliginin ashinda
“-3,8” ile “43,8” mmHg arasinda bir deger olacagi
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ortaya ¢ikmaktadir (7). Benzer sorun Pi'ne
dayanan SPB formiilleri igin de aynen gecerlidir.
SPB'nin  i¢  formiluni [1-“SPB=89,646-
8,258xP1"(5); 2-“SPB=MAPXEDV/Vmean+14"(8);
3-“SPB=[Vmean/(Vmean-EDV)]x(MAP-DKB)”(9)]
degerlendiren bir calismada (10) hesaplanan KIB
degerinin genellikle 6lctilenden daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Dolayisiyla aymi hastada yapilan
takip degerlerinde sonogram morfolojisinde
meydana gelen degisiklerin 6nemi vurgulanmistir.
Ancak bu verilerden Pi'nin KIBAS igin degersiz
bir parametre oldugu sonucu c¢ikarilmamalidir.
Vurgulanmas: gereken verili bir hasta igin deger
ve Onemlisi patern degisikliklerinin oldukca yol
gosterici oldugudur [Sekil-4 ve Sekil-5]. Ornegin
psodotiimor serebri’de LP ile basing 39 cmSu’dan
11,9 cmSu’ya indirilince Pi 0,95'den 0,70’e inmistir
(11).Buaymzamandaklinik diizelmeile dekoreledir.
Travmatik beyin hasarinda dekompresyon ile KiB
37+17 mmHg’'den 20+13 mmHg'e indirilince EDV
23+15 cm/sn’den 31413 cm/sn’ye ¢ikmig, ve Pi
1,7+0,66’dan 1,18+0,37’ye diismiistiir. Azalma
hemen ve simetrik olarak gelismis olup kalicidir
(12). Intraserebral kanamada (Ingilizcesinin
akronimi ICH) saglam hemisferde PI 1,75den
fazla olmas: ilk ay icinde mortalite i¢in bir 6n
belirtectir. 46 hastada yapilan bu ¢alismada saglam
hemisfer PI artisinin mortalite icin sensitivesi
%94, spesifisitesi %80 ve ROC egrisi altinda
kalan alan 0,92 gibi yiiksek bulunmustur(13). Bu
ornekler gogaltilabilir. Sonugta, PI veya dogrudan
Doppler dalga formu degisikliklerinin hidrosefali
ve KIBAS hastalarinda tedavi etkinliginin
bireysel olarak degerlendirilmesi ve monitorize
edilmesi baglaminda yararli olma potansiyeli
bulundugunun bilinmesi gerekir (14).
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Sekil 4: Pulsatilite indeksinin ve spektrogram konfigiirasyonunun
subaraknoid kanama hastalarinda takip ve tedavi kararlarindaki
Snemini gosteren bir ornek verilmektedir. Sag MCA bifurkasyon
anevrizmasi ruptiirii nedeniyle néroyogun bakim fiinitesinde
izlenmeye baglanan bu olgunun 3. ve 4. giin normal olan
spektrogram goriintimii 5. giin sabahi hastanin mental durumunun
bariz gerilemesi ardindan tekrarlanan TCD’de degismis
ve KIB artigimi diistindiiren yiiksek pulsatiliteli dalga formu
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izlenmigtir. Hastaya hemen eksternal ventrikiiler drenaj uygulanmig
ancak ertesi giin (6) yapilan kontrolde bu kez pulsatilitenin
normallestigi ancak kritik derecede vazospazm gelistigi goriilmiistiir.
Triple-H tedavisine ragmen akim hizlarinda diizelme olmayinca
hastaya 8.giin norogirisimsel balon anjioplasti ve takiben lokal
nimodipin uygulanmis, ve TCD akimlarmin takiben normalize
oldugu goriilmiistiir. Izleyen giinlerde akim hizlar1 hiperemi
nedeniyle biraz artmis ve ardindan normal seviyelere inmistir. [Not:

Bar 100 cm/s ‘i gostermektedir.]

1.
Sekil 5: Bu sekilde bir SAK olgusunda 3. giin elde olunan TCD’de
yer yer diastolik akim geri déntisii (“reversal”) ile karakterize
kritik derecede yiiksek KIB degerlerini isaret eden oldukga yiiksek
pulsatiliteli akim Ornegi goriilmektedir. Hastaya bu durumda
eksternal ventrikiiler drenaj uygulanmis ve akim formunun
progresif olarak normalizasyonu izlenmistir. fkinci resim post-EVD
1. saatte; 3. resim 24. saatte ve 4. resim 3 giin sonra elde olunmustur.

Pulsatilite indeksinin arttig1 diger durumlar
Pulsatiliteindeksi “IVnoradrenalin gibivazoaktif
ilaglarin inflizyonu”, “ates” ve “hipertansiyon”
durumunda artmakta ve “hiperkinetik” TCD
paterni adi verilen bu tabloda spektrum detaylar:
ve Ozellikle dikrotik centigin belirginlesmesi ile
sonogram Ozel bir goriiniim kazanmaktadir. Eger
bu durum PSV artigi ile birlikte ise “camiye benzer
bir gortinim” (cami manzarasi) olusabilir (Sekil-
6). Bu 6zellikle hiperkinetik durumlarda “anemi”
veya “tasikardi” varsa gortilmektedir. “Sepsis” ve
“hepatik yetmezlik’te de PI artmaktadir. Diger
taraftan tilt testinde presenkop durumunda da
pulsatilite indeksi artar. Ayrica distal vazospazm



veya steno-okliizif lezyonlarda proksimal
damarlarda PI lokal olarak artmaktadir.
Hiperkapnide PI azalirken (Distal vaskiiler yatakta
vazodilatasyon) hipokapnide PI artar (Distal
vaskiiler yatakta vazokonstriksiyon) (Sekil-3).
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Sekil 6: Hiperkinetik sonogram paternleri: Pulsatilite indeksinin
arttig1 bu durumlarda spektrum detaylarinin silinmemesi ve
dikrotik ¢entigin belirginlesmesi (Cami manzarasi, A) ayrimda
yararl olabilir. Hipokapni (B) ve Ates (C) durumlarinda elde
olunan sonogramlar KiB artiginda (D) goriilenden farklidir.

Venoéz TCD

KiB ile venéz basing arasinda siki baglanti
olmasindan dolay1 serebral vendz akim hizlarinda
olusan yiikselmenin kafa i¢i basing artisinin
tanisinda ozellikle erken donemde degeri
olabilecegi diistiniilmektedir (Sekil-7) (15). Sekil
7’de normal intrakranial vendz Doppler akim
Ozellikleri gosterilmigtir (st panel) (16). Pik
sistolik akim hizinin sinus rektus ve transvers
sinuste 30 cm/s ve diger sinus ve venlerde 20
cm/sn’i gegmesi patolojik artist isaret eder.
Akimin pulsatilitesinin artig1 (arterializasyon)
diger onemli bir bulgudur. Kafa travmas: ve SAK
olgularinda venoz akim hizlarinda meydana gelen
degisikliklerin arteryel hizlara gére prognozu daha
iyi yansittig1 bildirilmistir (16-17).

Malign supratentorial arteryel okliizyonlarda
prospektif olarak BRV (Rosenthal’in bazal veni)
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akim hizi monitérize edildiginde gelisen 6deme
ipsilateral tarafta BRV akim hiz1 azalmasimn 1.-5.
glinlerde fatal gidis ile iligkili oldugu gosterilmistir.
Bu hastalarda herniasyon ile Galen veni ve sinus
rektus akim hiz1 ise giderek artis gosterir. Bu
hastalarda arteryel akim hizi degisikliklerinin
venlerde olana gore prognostik degerinin
distik oldugu ayrica not edilmistir(18). Ancak
intrakranial venlerin varyasyonunun fazla olmasi
ve KIBAS'ta vendz ultrason deneyiminin kisith
olmasi dolayistyla klinik kullanim igin halen erken
oldugu not edilmelidir.

dMCV BVR

Galen Rektus

S8S8/TS

9 cm/s @20 cm/s ax 22 cm/s 42 cm/s .
9 mmHg FS mmHg 45 mmHa

if24 mmigl £36 mmig §

716 cm/s
KONTROL

Sekil 7: Ust panel: Vensz TCD normal degerler 6zetlenmektedir:
Transtemporal insonasyon ile MCA komsulugunda ve yonii
genellikle transduserden uzaklasir tarzda olan derin orta
serebral ven (Ingilizce akronimi: dMCV, %55-95 oraninda
goriintiilenebilir, akim hizi 10/7 (PSV/EDV) cm/s), daha
yiizeyel lokalizasyonda sfenoparietal sinus (SPS, ortalama
akim hizi 27+17 (Vmean) cm/s) ve yine transtemporal
insonasyonda posterior angulasyon ile PCA P2 segmentinin
yakin komsulugunda yonii uzaklagir tarzda olan Rosental’in
bazal veni (BVR; %86-100 goriintiilenebilir [ok], Akim hiz1 13/9
(PSV/EDV) cm/s) insone edilebilir. Galen veni ayni pencereden
6zellikle renkli transkranial sonografiile yiiksek oranda (%80-94)
goriintiilenebilir ve akim hiz1 12/8 (PSV/EDV) cm/s’dir. Sinus
rektus transforaminal insonasyon ile yaklasik %23-73 oraninda
saptanabilir ve akim hizi normal kigilerde 26/17 (PSV/EDV)
cm/s'dir. Superior sagital sinus ve transvers sinusler (S5S/TS)
ancak ve sadece transkranial renkli Doppler ultrasonografi ile
belirlenebilir ve akim hizi (PSV/EDV) sirastyla normalde 10/6
ve 30/20, cm/s'dir. Alt panel: KIB degerinin progresif artigi ile
BRV akim hizi ve paternindeki degisim gosterilmektedir. KiB’'a
paralel olarak venéz akim hizinin progresif artisi yan sira
pulsatilitenin artis1 (Arterializasyon) dikkati cekmektedir. Baz1
sonogramlar referans (15)’den modifiye edilmistir.

Serebral sirkiilatuar arrest (Beyin o6liimii)
dogrulama testi olarak TCD

KIBAS ile serebral akim arasindaki yukarida
kismen detaylandirilmis bulunulan non-niimerik
ama karakteristik baglanti 6zellikle beyin 6liimtinde
“serebralsirkulatuararrest” varligimiortayakoymak
icin elveriglidir. Ulkemizde beyin 6liimii tanisinin
bir destekleyici test ile dogrulanmas: gereklidir. Bu
amagcla ya noronal aktiviteyi saptamaya yonelik
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EEG ve/veya uyarilmis potansiyel ¢caligmalar: (BAEP
veya median SEP) veya serebral dolagimin durumunu
saptamaya yonelik DSA, MR- veya CT- anjiografi,
SPECT ya da TCD gibi ¢ok cesitli testler kullanilabilir.
Dolagim testleri norofizyolojik testlerden iistiin
ve kullamighdir. Vaskiiler testler arasinda ise DSA
altin standart olmakla birlikte, kullanimindaki
kolaylik, tamamen non-invazif olmasi, hasta baginda
yapilabilmesi ve yiiksek dogruluk oranindan dolay1
TCD zamanla en ¢ok kullanilan ilk tercih test haline
gelmistir. Ancak TCD sonik pencerenin yetersiz
oldugu hastalarda sorunludur. Bu hastalarda daha
onceden akim kaydi yapilmis ve ayni pencereden
yapilan incelemede akim olmadig1 goriiliirse tam
konulabilir [Sekil-8]. Bu durumda transorbital
pencereden sifondaki(19), transforaminal pencereden
intrakranial vertebral arterlerdeki (20) veya dogrudan
submandibular sonografi ile her iki internal ve
ekstrakranial vertebral arterlerdeki(21) akim formlar
taniya yardim edebilir, ancak nadir olmayarak
ekstraserebrale kolateralize akimlar nedeniyle karar
vermek kolay degildir(22). Ayrica servikal ultrasonda
juguler venlerde hi¢ akim olmamasi da yardimcidir.
Yine de bu durumda ikinci bir dogrulayia testin
yapilmasini 6nermek yanlis olmaz.

Beyin oliimii tarusi icin TCD’de dogrulayic
sonogram paternleri olan osilatuar (“reverberating” ya
da“yanstyan”) akim ve sistolik piklerin [Sekil 8 ve 9] her
iki karotis tepe ve bazillar arterde kaydedilmesi ve aym
bulgularin yarim saat sonra tekrarlanan testte benzer
sekilde tespit edilmis olmas: gerekir(23-24). Klinigin
beyin 6limii tanist ile uyumlu oldugu ancak 6rnegin
apne testinin hemodinamik stabilite saglanamamast
gibi nedenlerle yapilamamadig: olgularda dogrulayic
test olarak elde olunan TCD’de dogrulayici paternlerin
disinda akim fenomenleri gortiliirse testin en azindan
glinlitk olarak tekrarlanmasi onerilmektedir. Bu
durumda TCD’de ileri akimimin kaybolmast ile beyin
olumii tanist dogrulanmis olur(25).

TCD’nin anjiografi ile karsilastirilmali olarak
degerlendirildigi 1987 ve 2009 arasinda yayinlanan
21 calismanin (1229 hasta) meta-analizinde beyin
olimi icin tamusal sensitivitesi %95 [%95 giiven
araligr: %92-%97] ve spesifisitesi %99 [%95 giiven
araligr: %97-%100] olarak verilmistir(21, 26). Bu
noktada TCD'nin yanlig pozitif sonug verdigi (yani
klinik olarak beyin 6liimii tam gergeklesmemis ama
TCD beyin olimii ile uyumlu) 7 olgunun (ikisi
erigkin) (21) hepsinde daha sonradan kardinal klinik
bulgularin eksiksiz olarak gelistigini ve onemlisi
testin standartlarma uyulmadigini (6zellikle g
sistemin calisiimadig) belirtmekte yarar vardir.
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Sekil 8: Serebral sirkiilatuar arrest [Beyin olimii] olgularmnda
TCD bulgular: sematize edilmistir. Serebral perfiizyon basincinin
(Cerebral Perfusion Pressure:”CCP”) giderek azalimi [Alt panel]
ile TCD spektrum konfigiirasyonunda [Ust panel] olusan
progresif degisiklikler gosterilmektedir. Normal dalgaformunda
[1] CPP azalmasina paralel olarak EDV (“End-Diastolic flow
Velocity”) azalir [2]. EDV, PSV'nin %20 ve daha altina inince
genellike PI de 1,2'nin iizerine ¢ikar ve bu durumda kafa ici
basina (KIB) 20 mmHg'nin tizerine ulasmigtir [3-4]. KIB degeri
diastolik kan basinci seviyesine ulasinca EDV sifir olur [5]. Bu
durumda CCP halen ICP degerinden fazla oldugu igin net ileri
akim pozitiftir. Bu dalga formuna “SISTOLIK PIK” ad1 verilir ve
asir1 derecede artmig KiB'yi isaret eder. KIB progresif artist devam
ederse sistolik pik siiresi kisalir [6] ve daha sonra akim diastolde
ve/veya geg sistolde geri dénmeye baglar [7-8]. Bu durumda
KiB degeri diastolik kan basmcmndan biiyiiktiir. “DIASTOLIK
TO-AND-FRO” ad: verilen bu akim formunda hala CCP degeri
KiB’den biiyiik yani pozitif olup ileri akim sifir degildir. Pratik
olarak sifir gizgisinin tizerindeki alanin altindaki alandan farkinin
pozitif olmasi ileri akimimin varligini ifade eder. Bu patern
serebral sirkiilatuar arrestin bir bulgusu degildir, ancak tedavi
edilmez ise sirkulatuar arrestin gelismekte oldugunun habercisi
niteligindedir. Bu haliyle kritik derecede artmig KiB degerlerini
temsil eder. KIB degeri daha da artarak CCP'nin iizerine gikarsa
serebral perfiizyon kesilir ve sirkiilatuar arrest gelisir. Bu durumda
KIB diastolik kan basincindan yiiksek ama genel olarak sistolik
kan basincindan diisiiktiir. fleri net akim sifir ve sonogramin
pozitif ve negatif kisimda kalan alanlar1 birbirine esittir [9-10]. Bu
“SISTOLO-DIASTOLIK TO-AND-FRO” akim formu olup “tam”
bifazik veya osilatuar akim olarak da adlandirilir. KiB artist devam
ederse diastolik geri akim kaybolur ve sistolik non-perfusing
piklerden ibaret sonogram gériintimii gelisir. Bu gurumda KiB
CCP’nin oldukga iizerinde olup, ayrica sistolik kan basincindan
da yiiksektir. Bu dalgaformuna “SISTOLIK SPIKE” ad1 verilir [11].
Tablonun ilerlemesiyle sistolik pik amplitiidii progresif olarak
azalir [12] ve sonunda hi¢ akim gézlenmemeye baslar [13]. 9,10,
11, 12 ve 13 ile gosterilen sonogram paternleri [Kesikli ¢izginin
sol tarafi] yani sistolo-diastolik to-and-fro (alternating akim)
ve sistolik piklerin bulunmas: ve takip hastalarinda hi¢ akim
gortilmemesi beyin o6liimi ile uyumludur. Sonogramlarin bir

kismi (23) nolu kaynaktan modifiye edilerek alinmuistir.

Sekil 9: Beyin olimii [Serebral Sirkiilatuar Arrest] tanisini
destekleyen OSILATUAR SISTOLO-DIASTOLIK TO-AND-FRO
veya ALTERNAN akim paterni. Sifir ¢izgisinin altinda ve tistiinde
kalan sonogram alanlar1 birbirine esit ve ileri net akim 0 olup
respiratuar osilasyona bagli sistolik pik amplitiidiintin siklik

degisikleri izlenmektedir.



B-MOD TRANSKRANIAL SONOGRAFI

B-Mod transkranial ultrasonografi ile dogrudan
orta-hat siftinin 6l¢iimii(27-31), lateral ve tigiincii
ventrikiil ¢aplarinin Slgiilmesi ile hidrosefalinin
saptanmasi, septum pellusidum osilatuar
hareketlerindeki degisikliklerin belirlenmesi ve
optik sinir kilif gapinin &lgiimii ile KIB noninvazif
olarak monitorize edilebilir.

Orta-hat siftinin sonografik dl¢iimii

Transkranial B-mod ultrasonografi ile 3.
ventrikiiliin orta hatta yer degistirme miktarinin
Olciilmesi ile orta hat sifti belirlenip monitorize
edilebilir. Orta hat sifti (Ingilizcesinin akronimi
“MidLine Shift”: MLS) miktar1 icin her iki taraftan
3. ventrikiiliin ortasinin kranyum dis kenarma
olan wuzaklig olciiliir. Aradaki farkin yarisi
MLS'yi verir (31) [Sekil-10]. Ayn1 seviyeden 6l¢iim
yapildigimin  dogrulanmasi amaciyla her zaman
kranyum genigligi de 6lgiilmeli ve benzer oldugu
gortilmelidir(32). Malign MCA infarktinda MLS
herniye olan olgularda ilk giiniin sonundan sonra
anlaml olarak daha fazla olup takiben progresif
olarak artar.

[lk 32 saatte MLS 4-mm ve {izerinde ise
transtentorial herniasyon igin oldukga sensitif
bir belirte¢ olup hasta basinda yapilabilmesi
avantaji ile birlikte hem dekompresif kranyektomi
zamanlamasinda hem de hangi hastanin
dekompresyonsuz fatal seyredecegi hakkinda
bilgi verir (31). Ornegin 42 hastada yapilan bir
calismada MLS degerinin 16. saatte 2,5 mm; 24.
saatte 3,5 mm, 3. saatte 4,0 mm ve 40. saatte 5,0
mm veya daha fazla olmasmin fatal sonuglanim
i¢in sensitivitesi ve pozitif prediktif degeri yaklasik
olarak 1 bulunmustur(27). MLS'nin 1-mm artigi ile
herniasyon “odds” oram 2,09 [%95 giiven aralig::
1,06-4,13) artmaktadir(29). MLS prediktif deger
agisidan Pi’den daha {istiindiir(29).

Ultrasonografik MLS 6lciimiintin CT ile
korelasyonuoldukgaiyidir. 61 supratentorial infarkt
ve intraserebral kanama olgusunda sonografik ve
CT ile ol¢tilen MLS degerleri arasindaki korelasyon
katsayistnin 0,9’dan fazla oldugu gosterilmistir.
Iki deger arasindaki mutlak farkliigin en g¢ok
1,78 mm oldugu belirtilmistir. Ayn1 sorunu konu
edinen diger calismalarda korelasyon katsayisi
yine benzer sekilde ytiksek (0,87-0,91 arasinda)
bulunmustur (29, 33).
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Sekil-10: Orta hat siftinin [ingilizce akronimi MLS] B-mod
sonografi ile 6l¢limti icin ipsilateral ve kontralateral insonasyon
ile 3. ventrikiil ortasinin proba olan uzakhig: olgiiliir (Di ve
Dk). Ust panelde sematik olarak alt sagda ise gercek kayit
tizerinden gosterilmistir. Ipsilateral ve kontralateral Slgiimiin
ayni seviyeden yapildigindan emin olunabilmesi igin her iki
insonasyonda da ayrica transkranial uzaklik Slctilmeli (Dtk)
ve yaklagik olarak ayni degerler elde edilmelidir. Sonugta MLS
degeri Di ve Dk'nin farkinin yarisidir “MLS=[(Di-Dk)/2]”. Alt
sira sol tarafta herniasyon olan bir olgu gosterilmistir. Burada
diensefalik planda lateral ventrikiilller goriintiilenmis ve MLS
dogrudan ol¢tilmiisttir.

Ventrikiil boyutunun sonografik Ol¢iimii ve
hidrosefali tanis1

Transtemporal B-mod sonografi ile diensefalik
aksial planda 3. ventrikiil ve her iki lateral ventrikiil
frontal horn (LVFH) oblik ¢cap1 hemen tamamen her
hastada 6lgtilebilir (Sekil-11). 3. ventrikiil ¢apinin
10 mm ve LVFH ¢apinin 20-mm’den biiyiik olmasi
genislemis (Ventrikiilomegali) oldugunu ifade
eder(34). Aslinda bu capin normal degeri yasa
baglidir ve her bir laboratuar igin ayrica normatif
veri belirlenmelidir. 60 yas altinda ortalama deger
bir ¢alismada 3. ventrikiil ¢apr icin 4,841,9 mm
ve LVFH igin 16,7+2,3 mm, 60 yas tizeri igin
ise sirasiyla 7,642,1 mm ve 19,0£2,9 mm olarak
verilmistir(35). Normalde goriintiilenemeyenlateral
ventrikiil oksipital hornlarimin rahatca vizialize
olmas:t da hidrosefalinin bir diger sonografik
bulgusudur ($ekil-11). Sonografik olarak olgctilen
3. ventrikiil cap1 (r=0,83-0,96), sag ve sol LVFH
capr (r=0,73-0,97) CT ile olgiilen ¢aplar ile oldukgca
iyi derecede korelasyon gostermektedir(35-37).
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ICH ve SAK olgularinda akut obstriiktif hidrosefali
sik ve 6nemli bir sorundur. Bu hastalarda eksternal
ventrikiiler drenaj (EVD) uygulamasi ile KiBAS
ve herniasyon engellenebilir. Bu noktada hasta
yatag1 basinda transkranial sonografi ile ventrikiil
boyutunun belirlenmesi yararli bir pratiktir. Ayrica
EVD takildiktan sonra drenaji klempleme ve agma
baglaminda da sonografi verimlidir(38). 92 SAK
veya ICH hastasinda yapilan bir calismada LVFH
¢apt 5,5 mm ve tizerinde ise drenaj yapilmasimin
yarari olacagi belirtilmigtir (sensitivite %100 ve
spesifisite %83) (38).

Sekil 11: B-mod sonografide standart 9 planda ventrikiillerin
goriiniimii (a) ve 3. ventrikiil (b, iist), lateral ventrikiil frontal horn
(b, orta) ve okspital horn geniglemesi (b, alt) 6rneklendirilmistir.

Septum pellusidum ondulasyonu ve kafa ici
basina

Basin rotatuar hareketleri esnasinda septum
pellusidumda ventrikiil duvarina karsi 20 derece
kadar ondulasyon olmaktadir. Bunun kaybi
kafa i¢i basmncinin arttigini ifade etmektedir. Bu
ondulasyonun derecesi M-mod sonografi ile
olgiilerek KiB tahmin edilebilir (36). Ondulasyon
intakt ise KIB 17 cmSu’dan az ondulasyon kay1p ise
KiB 21 cmSu’dan fazladir.

Orbital sonografi ve KiB

Orbital sonografi 7,5-9 MHz lineer transduser ile
B-modda gergeklestirilir. Dogrudan perpendikiiler
olarak goz kiiresi tizerinden optik sinir insone edilir
(Sekil-12). Daha yiiksek frekansh problar ile gozii
laterale baktirarak yapilan uygulamanin daha ytiksek
tekrarlanabilirlik gosterdigi bulgusu (39) teknigin
standartlarin1 degistirmemistir (40). Cap OSl¢iimii
optik diskin 3-mm arkasinda yapilmalidir(41).
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Pozisyonla degisme beklenmedigi igin inceleme
yatar veya oturur pozisyonda yapilabilir. Genel
olarak KIB belirlenimi kapsaminda optik sinir kilif
capt (OSKQ) olgiiliir, ve santral retinal arter (SRA)
ile santral retinal ven (SRV) akim karakteristikleri
belirlenir. Dogrudan optik disk 6deminin de bir¢ok
olguda goriintiilenebilecegi not edilmelidir (Sekil-
12).

Normalde OSK( 3,6+0,63 mm olup, kabaca bir yas
altinda 4-mm; 1-14 yas arasinda 4,5mm ve daha ileri
yaglarda 5-mm iist siir olarak verilmektedir(42). KIB
ytiksekligini isaret eden esik deger gesitli yayinlarda
4,8-5,8 mm arasinda gosterilmekle birlikte (43-46) bir
konsensusdan s6z etmek miimkiin degildir. Optimal
deger olarak 5 mm’nin kabul edilmesi yerindedir.

OSKC degerinin KIB ile korelasyonu yiiksek
olup korrelasyon katsayist 0,59-0,80 (ortalama
0,685) arasindadir(40, 42-46). KIB'nin esik degerinin
20 mmHg ve iizerinde olmasimi belirleyebilme
acisindan OSKC'nin sensitivitesi %74-100 (ortalama
%87); spesifisitesi %23-100 (ortalama %80); negatif
“likelihood” orami 0,11-0,25 (ortalama 0,17) , pozitif
“likelihood” orantise 3,28-5,58 (ortalama 4,28), pozitif
prediktif degeri (%65,6-%79.5) (ortalama %73) ve
negatif prediktif degeri %85,6-%94,2 (ortalama %90,5)
arasindadir(40, 42-44, 46-47). ROC egrisi altinda kalan
alan 0,79-0,99 arasinda ve ortalama 0,92 civarinda
olup testin ytiksek klinik yararliligini ifade eder(40,
46). OSKC i¢in inter-observer degiskenlik “en ¢ok”
0,25 mm olup kappa degeri 0,65 seviyesindedir(40).
KiB artigi olanlar ile olmayanlar arasinda OSKC
farki “ortalama” 1,214 mm (%95 gtiven aralig:: 1,065-
1,363 mm)'dir(40). Ogrenilmesi kolay bir teknik olup
genellikle supervizyon altinda 25 ¢alisma yapilmis
olmast deneyim igin yeterli gortilmektedir(40).

Subaraknoid mesafede basing deneysel olarak
intratekal siv1 inflizyonu ile arttirilisa dakikalar
icinde OSKC ortalama %7140 (1,97+0,52 mm) oraninda
artmaktadir. Dekompresyon ile normalizasyon
ise daha yavas olmaktadir(48). BOS drenajt ile
intraserebral kanamali hastalarda OSKC'nin
KIB azalmasi ile korele olarak gerileyebilecegi
belirtilmistir(47, 49).

Orbital dopplerde KiBAS'ta SRA’de PSV azalir.
KIB yiikseliginde SRA pik akim hiz1 ortalama 7,5 +
1,3 cm/s iken normal KIB varhginda 8,9+1,1 cm/s
dolayindadir. Ayni gekilde SRV akimi KIBAS'ta
3,6+0,7 cm/s iken normal KIB olan hastalarda
ortalama 4,2+0,9 cm/s’dir(45).



Sekil 12: Optik sinir kilif ¢ap1 (Ingilizce akronimi ONSD) goziin
hemen tizerinden 7,5 MHz lineer prob ile dlgiiliir. Optik sinirin
3mm arkasindan cap 6lgiiliir (sag). KIBAS ta genellikle kilif capt
5-mm tizerindedir (orta alt). Ac1 optimizasyonu ile optik diskin
kabariklili$1 dogrudan da belirlenebilir (sol, ok). [Soldaki sekil
44 nolu kaynaktan modifiye edilmistir.]

TCD, OTOREGULASYON ve KIBAS

Ozellikle kafa travmasi basta olmak ftizere
KiBAS’ta otoregiilasyonun bozuk olmasi
mortalitenin 6nemli bir prediktoriidiir. Lassen
egrisinin [60-150 mmHg ortalama kan basinc
degerleri arasinda kan basinci degisiklerine karsi
serebral perfiizyon basmncinin stabil (65-80 mmHg)
kaldigini yani plato yaptigini gosteren egri]
tamamini kilinikte gérmek miimkiin olmamakla
birlikte hem alt hem de tist limiti test edilebilir
niteliktedir. Bu limitler egrinin tamami gibi
bireysel olacagi i¢in 6l¢iim ile belirlenmesi mutlaka
gereklidir. Bu sekilde serebral perfiizyon basinci
hesabina ve monitorizasyonuna dayanan tedaviler
ile KIBAS'ta tedavi optimallegtirilebilir(50-51). Bu
paradigmanin dogru oldugu bilinmemekle birlikte
kabul edilmesi durumunda miikemmel temporal
rezoliisyonu olan, tekrarlanmaya uygun ve yatak
baginda yapilan nérosonolojik yontemlerin avantaji
biytiktir.

Serebral otoregiilasyonun devaml
monitdrizasyonu TCD yavag osilasyonlar1 ve
arteryel basing dalgas: arasindaki korelasyon, faz
sifti ve faz- veya zaman-domain transmisyon analizi
ile basarilabilir. Ayrica arteryel kan basincinin
farmakolojik olarak arttirilmasi, uyluk manson
serbestlestirme(“thigh cuff release”), Valsalva
manevrasly, negatif viicut basimnci uygulamasi,
tilt-table testi veya karotis arter kompresyonu
(“Transient  hiperemik yamit testi”) gibi
hemodinamik stimuluslara karsi olusan yanitlar
ile de dinamik otoregiilasyon belirlenebilir. Diger
taraftan dogrudan karbondioksit inhalasyonu, IV
asetazolamid injeksiyonu ya da nefes tutturma gibi
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yontemlerle karbondioksit parsiyel basincinin

arttirllmasina  TCD yanit1  (“Karbondioksit
vazomotor reaktivite testi”) ile de
belirlenebilir(52).

Basing otoregiilasyonu alt limiti KIBAS'ta
daha ytiksek degerlere sift etmektedir. Dolayisiyla
SPB’nin stabil tutulabilmesi i¢in daha ytiksek kan
basinci degerlerine gereksinim duyulmaktadir(53).
Diger taraftan otoregiilasyon iist limiti ise
daha diisiik degerlere kayar ve SPB'nin plato
intervali daralir (54). Sonucta, bu hastalarda
SPB’'nin  istenen degerlerde tutulabilmesi
icin otoregtilasyon kapasitesinin monitorize
edilmesinin yararl olabilecegini diistinmek yanhs
olmaz. Otoregiilasyon kapasitesinin belirlenmesi
ayrica kan basinci ayari disinda diger bazi
standart uygulamalar icin de yol gosterici olabilir.
Hiperventilasyon KIBAS tedavisinde o6zellikle
cerrahi tedavi bekleyen hastalarda kullanilan ve
gegici (genellikle 6 saatten kisa) olarak KIiB'm1
diigtiren bir girisimdir [Sekil-3]. Daha once de
belirtildigi gibi hiperventilasyon ile serebral
mikrodamarlarda vazokonstriiksiyon olusmas: bu
etkinin nedenidir. Otoregiilasyon lezyon sahasinda
bozuk olsa bile saglam bolgelerde gelisecek
vazokosonstriksiyon ile en azindan herniasyon var
ise bunun itici vektdriintin yonii degisecektir. Ayni
mekanizma zaten az sayida olan ¢alismalarin bir
kisminda desteklenmese (55) de IV bolus mannitol
uygulamasindan hemen sonra goriilen viskozite
degisikligi sonucu olan distal vazokonstriksiyon
i¢in de gecerli olabilir(56). Mannitol ayrica lezyonlu
hemisferde PSV artigina da yol agar. Bir gortige gore
hiperventilasyon TCDdalgaformundaPlartisinayol
acryorsa mannitole yanit verme olasilig1 yiiksektir.
Diger taraftan hipoventilasyonda saglam serebral
bolgelerde akim hizlarinda artis ve pulsatilitede
azalma meydana gelir. Bu durum kafa ici basimcin
artirir [Sekil-3]. Eger akut vaskiiler okliizyon
bolgesinde oldugu gibi otoregiilasyon bozuk ise bu
durumda vazodilatasyon sadece otoregiilasyonun
intakt oldugu bolgelerde olacag: ig¢in dolasimin
iskemik kisimlardan saglam bélgelere sifti seklinde
“intrakranial steal” meydana gelir, ki bu da iskemik
dokuyu olumsuz etkileme potansiyeline sahiptir.

SONUC
Bir ¢ok norosonolojik yontem kafa igi
basincinin  non-invazif tahmini baglaminda

potansiyel tagimaktadir. Bu makalede ana hatlar
ile 6zetlendigi gibi TCD ile pulsatilite indeksi
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ve spektrum paternindeki degisiklikleri, B-mod
sonografi ile dogrudan orta-hat siftinin miktarini,
trans-orbital sonografide optik sinir kilif capim
ve cesitli yontemlerle serebral otoregiilasyon
kapasitesini belirlemek hem teghis hemde tedaviye
yanitin monitdrizasyonunda elverisli ve akilc
gortinmektedir.
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