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Noroyogun Bakimda Komplikasyonlarin
Yonetiminde Multimodal Monitorizasyon
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Ozet

Noroyogun bakim hastalar: travmatik beyin hasari, intrakraniyal kanamalar,
subaraknoid kanama, beyin tiimorleri ve kompleks spinal cerrahiler sonrasi
gelisebilen sekonder beyin hasart agisindan yiiksek risk tasimaktadir. Bu hasta
grubunda mortalite ve uzun dénem nérolojik morbiditenin 6nemli bir kismi
primer hasardan ziyade, hipoksi, iskemi, artmis intrakraniyal basing, bozulmug
serebral perfiizyon ve metabolik kriz gibi sekonder fizyopatolojik siireglerle
iligkilidir. Geleneksel klinik norolojik muayene ve tekil monitorizasyon
yontemleri, bu karmagik siireleri erken donemde saptamakta siklikla yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle multimodal néromonitdrizasyon (MMM), modern
noroyogun bakimin temel bilegenlerinden biri haline gelmistir.

Multimodal néromonitdrizasyon; intrakraniyal basing, serebral perflizyon
basinci, beyin doku oksijenasyonu, serebral kan akimi, otoregiilasyon,
elektriksel aktivite ve metabolik parametrelerin es zamanli ve entegre
olarak degerlendirilmesini amaglar. Bu yaklagim, sekonder beyin hasarinin
erken tanmnmasma, fizyolojik trendlerin izlenmesine ve tedavinin
bireysellestirilmesine olanak saglar. PbtO., ICP, TCD, EEG, NIRS ve
serebral mikrodiyaliz gibi yontemlerin birlikte kullanimu, tek bir parametreye
dayali kararlarin yol agabilecegi yanlg yorum riskini azaltir. Ayrica MMM,
osmoterapi, ventilasyon stratejileri, hemodinamik yonetim ve sedasyon
derinliginin hastaya 6zgii olarak optimize edilmesini miimkiin kilar.

Bu boliim, noéroyogun bakimda yaygin olarak kullanilan multimodal
monitorizasyon araglari, fizyolojik temelleri, avantaj ve kisitliliklar ile ele
alinmig; komplikasyonlarin erken tanimnmasi ve yonetiminde MMM’nin
Klinik katkis1 tartigilmistir. Sonug olarak, multimodal néromonitorizasyon,
noroyogun bakimda komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetiminde fizyolojik
verilerin biitiinctil degerlendirilmesini saglayan, hasta sonuglarin iyilegtirme
potansiyeline sahip ¢agdas bir yaklagimdur.
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1. GIRIS

Noroyogun bakim hastalari; travmatik beyin hasari, intrakraniyal
kanamalar, postoperatif beyin tiimorleri ve kompleks spinal cerrahiler
sonrast ¢ok yonli fizyopatolojik riskler tagir. Bu hastalarda mortalite ve
uzun donem norolojik morbiditenin 6nemli bir boliimii primer hasardan
¢ok ortaya ¢ikan sekonder hasar ile iligkilidir. Bu nedenle norosurirjik kritik
hastalarda monitorizasyon, akut yaralanmanin degerlendirilmesi, anlagilmasi
ve noromedikal tedavisinin optimize edilmesi igin kritik 6nem tagir. Genel
amag, hasar gormemis dokuyu korumak ve devam eden sekonder hasari
en aza indirmek ya da tamamen 6nlemektir. Ayrica hasta bakim kararlarini
bireysellestirmek, tedavi planini yonetmek, yapilan girisimsel miidehalelerin
vanitini izlemek ve buna bagh gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek ve

hastalarin norolojik sonuglarini iyilestirerek yasam kalitesini arttirmayi
amaglamaktadir (1).

Standart yontem klinik norolojik muayene olsa da, muayenede
saptanan degisiklikler ¢ogu zaman ge¢ bulgulardir ve sekonder beyin
hasarin1 tespit etmek ve Onlemek ig¢in yetersiz kalmaktadir. Klinik
Noromonitorizasyon Cagr’ olarak anilan 1960-1980 yillar arasi temel izlem
aract seri norolojik muayeneyi kapsamaktaydi (2). Intrakraniyal basing
(ICP) monitorizasyonunun yayginlagtigr 1980- 2000 yillar1 ise ‘Fizyolojik
Monitorizasyon Cagr’ olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Klinik kotiilesme
belirginlesmeden ICP artisi farkedilerek tedavinin planlanmasi hedeflenmigtir
(2). Ancak noroyogun bakim hastalarinin biiyiik bir kisminin komatoz,
entiibe, sedatize ya da ayrintili norolojik degerlendirmeye uygun olmamasi
beyin fonksiyonunu izlemeyi kolaylagtiracak yontemlerin gelistirilmesini
kaginilmaz kilmigtir. Serebral oksijenasyon, serebral kan akimi (CBF), serebral
otoregiilasyon, beyin elektriksel aktivitesi ve beyin metabolizmas: gibi
tarkl fizyolojik parametreleri izlemeye yonelik gesitli araglar gelistirilmistir,
ancak giintimiizde hi¢bir monitor tek bagina tiim hastalar igin yeterli veya
ideal kabul edilmemektedir (3). 1990’larda multimodal monit6rizasyon
(MMM) kavrami ortaya ¢tkmig ve CBE beyin doku oksijenasyonu ve
serebral mikrodiyaliz gibi yoOntemlerin entegre kullanimi giindeme
gelmistir (1). Iginde bulundugumuz déneme bu nedenle ‘Multimodal
Monitorziasyon ve Norofizyolojik Karar Destek Cagr’ denmektedir (2).
MMM, birden fazla prob veya sensor ile norofizyolojiyi izlemek igin
birden gok modalitenin birlikte kullamlmasini igerir. Intrakraniyal basing,
serebral perfiizyon, beyin oksijenasyonu, metabolizma, elektrofizyoloji ve
sistemik fizyolojik parametrelerin eg zamanl ve entegre degerlendirilmesini
saglayarak komplikasyonlarin erken taninmasina ve bireysellestirilmis tedavi
stratejilerinin uygulanmasina olanak tanur.
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Bu boliimde giincel ve yaygin olarak kullanilan MMM araglar1 goézden
gecirilerek, zorlu klinik durumlar ve belirli norolojik hasta gruplart i¢in
pratik oneriler 6zetlenmektedir.

2. Multimodal Monitorizasyon Araglar1

2.1. Global Norolojik Durum

Global norolojik durumun degerlendirilmesinde, akut beyin hasarli
eriskin komatoz hastalarin biling diizeyini belirlemek i¢in Glasgow Koma
Skalas1 (GCS, pupilla degerlendirmesiyle birlikte) veya Full Outline of
UnResponsiveness (FOUR) skalasinin rutin olarak kullanilmasi 6nerilir
(4). Deliryum degerlendirmesinde ise, uyanikligi ve dikkat diizeyini
dogrudan yakin zamanda verilen sedatif ilaglara bagh olarak yanls pozitif
degerlendirmeyen yapist nedeniyle, Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (ICDSC), ICU igin geligtirilmis Konflizyon Degerlendirme
Yontemine (CAM-ICU) tercih edilmektedir(4). Yukarida belirtildigi gibi,
klinik norolojik degerlendirme g¢ogu zaman potansiyel sekonder beyin
hasarini 6nlemeye yonelik stratejileri baglatmak igin ¢ok geg¢ kalmaktadir.

2.2. Serebral Oksijenizasyon

Serebral oksijenasyonu belirleyen beyin doku oksijenasyonu (PbtO2)
serebral arteriyovenoz oksijen gerilim farki, serebral kan akimi (CBF) ve doku
oksijen ekstraksiyonunun birlesiminden olugmaktadir (5). Bu nedenle PbtO:;
serebral perfiizyon basinci (CPP), hemoglobin diizeyi, oksijen satiirasyonu,
metabolik hiz ve serebral vazospazm gibi birgok faktorden etkilenir. PbtO:
Olgiimiinde PET halen altin standart olarak kabul edilmektedir (1). Ayrica
intraparankimal oksijen sensorii, MR spektroskopisi, juguler venéz bulbus
oksimetresi (S§jvO:) ve yakin kizilotesi spektroskopi (NIRS) ile de 6lgiilebilir.

Subkortikal beyaz cevhere vyerlestirilen intraparankimal oksijen
sensorleri, bolgesel beyin dokusu oksijen basincini izlemek igin siklikla
kullanilir. Probun yerlegim yeri, PbtO2’nin tedaviye nasil yanit verdigini ve
travmatik beyin hasarinda sonuglarla iliskisinin giiciinii etkileyebilir (6).
Intraparankimal oksijen izleminde kanama, yer degistirme ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlar karsgimiza ¢iksada oran diigiiktiir(5) . NIRS, oksijen
satiirasyonuna gore canli dokunun kizilotesi 1181 farkli derecelerde
absorbe etmesi prensibine dayanir; noninvaziv olmasina ragmen 1g1$in
kafatasindan sinirlt gegisi, ekstra-intrakraniyal kaynaklarla karigma ve BOS
tabakasindaki 151k dagihmindaki homojenlik gibi kisitlamalar1 vardir(5).
Serebral oksijenizasyon degerlendirmesinde kullanilan SjvO: ise invaziv
olmasi, kataterin yanlg yerlesimi, enfeksiyon ve juguler ven trombozu gibi
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komplikasyonlar1 nedeniyle klinik pratikte kullanimi sinirlandirmaktadir (5).
PbtO: ile ICP’nin birlikte izlenmesi, TBI hastalarinda sadece ICP izlemesine
gore daha iyi klinik sonuglar, daha kisa hastalik siiresi ve daha az doku
hipoksisi gostermigtir (1).

Klinik pratikte PbtO. <20 mmHg degerleri serebral hipoksi lehine kabul
edilir ve acil miidahale gerektirir. Bu durum, normokapni saglanmasi, FiO:
optimizasyonu, aneminin diizeltilmesi ve kardiyak output artirici stratejilerin
degerlendirilmesini gerektirir.

Juguler venoz oksijen satiirasyonunun %50’nin altina diigmesi artmug
oksijen ekstraksiyonunu ve olas1 global iskemi riskini diigiindiiriirken, %75%n
izerindeki degerler hiperemi veya hiicresel oksijen kullanim bozuklugunu
gosterebilir. Bolgesel patolojilerde sinirli duyarliiga sahip olsada, PbtO: ve
CPP ile birlikte degerlendirildiginde anlamli klinik katk: saglar.

2.3. Serebral Kan Akimi

Serebral kan akimi (CBF), oto-regiilasyon ve metabolik, kimyasal ve
norojenik diizenleme gibi birgok mekanizma tarafindan kontrol edilir.
Bolgesel CBE termal diftizyon flowmetresi ve lazer Doppler flowmetresi gibi
iki invaziv yontemle oOlgiilebilir. Termal diftizyon, 1s1 kaybindan kan akimini
hesaplar; lazer Doppler ise eritrosit akigini dogrudan o6lger. Cevresel 151k
ve 1stya duyarhlik, prob yerlesimine hassasiyet ve 6ngorii degerleriyle ilgili
belirsizlik bu yontemlerin sinirlamalaridir (1). Noninvaziv CBF 6l¢limii igin
BT, MR ve PET kullanilabilir ancak hastanin tagmnmasini gerektirir ve stirekli
goriintiileme imkansizdir(7).

Serebral dolagima ait akima bagl bir ¢ok siirekli ve onemli degisken
Transkraniyal Doppler (TCD) ile giivenilir ve noninvaziv olarak
degerlendirilebilir. Ornegin TCD, tek tarafli hemisferik kitle lezyonlarinin
basing etkilerini tanimlamak ve izlemek amaciyla noninvaziv bir intrakraniyal
basing (ICP) izlem yontemi sunabilir. Bu durum, ipsilateral ortalama akim
hizlarinda azalma ve ipsilateral pulsatility indeksindeki artiga bagl olarak
ipsilateral-kontralateral pulsatility indeks oraninda azalma ile kendini
gosterir (8). Subaraknoid kanama sonrasi vazospazm taramasi ve takibi,
dallanma tipi inmeler sonrasi bozulmus perfiizyon ve akim dinamiklerinin
degerlendirilmesi, revaskiilarizasyon ve intravenoz veya endovaskiiler
trombolitik tedavi sonrast kan akiminin yeniden saglanmasinin izlenmesi,
goriintileme merkezlerine tagmamayacak kadar kritik hastalarda yatak
baginda kitle lezyonlarinin saptanmasi ve serebral dolagim arrestinin akim
temelli tanist gibi bir ¢ok durumda kullaniimaktadir. Buna ek olarak, serebral
otoregiilasyonu degerlendirmek igin gesitli TCD inceleme yontemleri
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tanimlanmugtir. Ancak bunlarin ¢ogu siirekli monitorizasyon amaciyla
uygulanabilir degildir (9).

2.4. intrakranyal Basing

Artmig ICP’nin travmatik beyin hasar1 (TBH) hastalar1 i¢in kotii
sonuglarla iligkili oldugu ve yonetim gerektirdigi bilinmektedir. ICP
olgiimiinde ventrikiilostomi ve intraparankimal yontemler Onerilmektedir.
Hidrosefali varsa eksternal ventrikiiler kateter tercih edilir. Ancak mevcut
ICP yontemleri beynin basing artigina karst kompansasyon kapasitesinin
siirmnu giivenilir bigimde belirleyemez. Ayrica siddetli TBI hastalarinda
ICPyi 20 mmHg altinda tutmanin 6 ay sonraki fonksiyonel ve kognitif
sonuglarda goriintiileme ve klinik muayeneye dayali bakima iistiin olmadig:
gosterilmigtir (10). Kanama, beyin dokusu hasart ve enfeksiyon riskleri
nedeniyle ICP izlemi yalnizca GCS < 8 olan ve BT’si anormal hastalarda
onerilir; ayrica ICP tek bagina prognostik belirteg olarak kullanilmamalidir
(11).

Transkranyal doppler, optik sinir kilifi gap1 (ONSD) ve timpanik membran
deplasmani (TMD) noninvaziv ICP 6lgiim yontemleri olarak giiniimiizde
kullanilmasina ragmen invaziv izlem kadar dogru sonug vermemektedir
ancak bazi hasta gruplarinda invaziv izlemin gerekliligini azaltma potansiyeli
vardir. TCD ile hesaplanan pulsatility indeksi, CPP ve ICP ile iyi koreledir.
Subaraknoid alandan ICP artisn optik sinir kilifina iletilir ve ultrason ile
saptanabilir. ONSD, invaziv izlem miimkiin olmadiginda tarama araci olarak
degerlidir. TMD’de normal ICP timpanik membranin diga dogru, yiiksek
ICP ise ige dogru yer degistirmesine yol agar; ancak 6lglim zorluklari, hata
pay1 yiiksekligi ve bireyler arasi degiskenlik nedeniyle klinik uygulanabilirligi
tartigmalidir (12).

2.5. Serebral Otoregiilasyon

Serebral oto-regiilasyon (CA), serebral perfiizyon basinci (CPP) degigse
bile serebral kan akiminin sabit tutulabilme kapasitesidir. CA izlemenin
amact optimal ortalama arter basincini (MAP) veya CPP%yi belirlemek
ve hem hipoperfiizyondan hem hiperperfiizyondan kaginmaktir (12).
CA gelencksel olarak PbtO: ve ICP gibi invaziv yontemlerle veya NIRS
ile tanimlanabilir (1). Akut TBI hastalarinda sonuglar1 en iyi 6ngoren CA
indeksleri basing reaktivite indeksi (PRx), ortalama hiz indeksi (Mx) ve
otoregiilatuvar reaktivite indeksidir. PRx, arter basinci ile ICP arasindaki
korelasyona dayanir; negatit degerler otoregiilasyonun saglam oldugunu,
pozitif degerler ise otoregiilasyonun bozuldugunu gosterir (13).
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NIRS ile elde edilen serebral oksimetri indeksi, PbtO- ile MAP arasindaki
korelasyondan tiiretilir ve serebral otoregiilasyon bozuldukga vyiikselir;
ayrica bu artis daha diigiik GKS skorlariyla iligkilidir (14). Otonom sinir
sisteminin serebral otoregiilasyon iizerindeki rolii tartigmalr olsa da, otonom
disfonksiyonu olan hastalarda otoregiilasyonun bozuldugu dogrulanmistir.
Otonom fonksiyon kalp hizi degiskenligi ve barorefleks duyarlihig: ile
Olgiilebilir ve otonom disfonksiyonun, travmatik beyin hasar1 olan hastalarda
artmig mortalite ile anlaml diizeyde iligkili oldugu gosterilmistir (15).

2.6. Serebral Elektriksel Aktivite

Serebral elektriksel aktivite gogunlukla EEG ile Olgiiliir. EEG epileptiform
aktiviteyl saptar ve sonuglari 6ngorebilir; ancak maliyeti yiiksektir.
Elektrotlarin uygulanmas: i¢in teknisyen gereksinimi, yorumlamak igin
uzman ihtiyact ve uzmanlar arast yorumlarda farkliliklar dezavantajlarin
arasindadir(16). Bununla birlikte EEG ve ICP’nin siirekli ve eszamanl
kaydedildigi ¢aligmalar, bu iki parametre arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gostermistir; bu da gelecekte invaziv olmayan bir sekilde ICP olgebilecek
tibbi cihazlarin geligtirilmesine olanak saglayabilecek bir bulgudur (1).

2.7. Serebral Metobolizma

Serebral metabolizma genellikle mikrodiyaliz ile degerlendirilir ve bu
yontemle izlenen baglica metabolitler glukoz, laktat, piriivat, gliserol ve
glutamattir. Diigiik glukoz diizeyleri, artmig doku hasari ve kotii prognoz
ile iligkilidir. Yikselmig laktat/piriivat orani enerji yetmezligi ve iskemi
gostergesidir. Gliserol, hiicresel stresin, diisiik oksijenin veya diigiik glukozun
bir belirtecidir. Glutamat ise uyarict bir norotransmitter olup ge¢ donem
hasarin gostergesi kabul edilir. Mikrodiyaliz nispeten giivenli bir invaziv
yontem olmakla birlikte zaman alic1 olmasi, diigiik zamansal ¢oziiniirliige
sahip olmasi ve kateter yerlesiminin her zaman ideal olmamasi gibi
siirhliklar: vardir; ancak en 6nemli kisit, farkli klinik durumlar igin “saglik”
ve “kriz” esiklerinin tam olarak tanimlanmamig olmasidir. Bu nedenle
serebral mikrodiyalizin, prognoz belirlemede yalnizca klinik gostergeler ve
diger monitorizasyon yontemleriyle birlikte kullanilmasi onerilmektedir
(16).
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Tablo 1: Yaygmn olavak kullandan MMM araglar

Araglar

Glasgow Koma
Skalast

FOUR (Full
Outline of

UnResponsiveness)

Revize nosiseptif
koma skalas1

Yogun bakim
delirium tarama
olgegi (ICDSC)
PET

SjvO.

Intraparenkimal
oksijen sensorleri

NIRS

Termal diftizyon
flowmetri

Lazer Doppler
flowmetri

BT, MR, PET
TCD

Intrakraniyal ICP
sensorleri

TCD
ONSD

TMD

intraparenkimal
O: sensori + ICP
monitorizasyonu
NIRS

TCD

Avantajlar

En sik kullanilan

Manuel
uygulanabilir

Ekstra ekipman
gerektirmez

Altn standart

Global beyin
oksijenasyonunu
Olger

Bolgesel beyin

oksijenini dlger

Noninvaziv

Bolgesel CBF
oOl¢timiinde altin
standart

Noninvaziv

Noninvaziv, YBUde

kullanilabilir
Altin standart

Noninvaziv

Noninvaziv

Noninvaziv

Altin standart

Noninvaziv
Noninvaziv

Dezavantajlar

Olasi sekonder hasar1
onlemek igin ¢ok ge¢
kalinabilir

Yogun bakimda genellikle
mevcut degildir

Stirekli 6lgiim igin uygun
degildir

Invaziv, kanama/enfeksiyon
riski, prob yerine gore
degiskenlik

Isigin sinirh penetrasyonu,
dis kaynaklardan etkilenme,
BOS tabakasinda 131k
dagilimi sorunu

Ortam 1s1s1 ve 15182 duyarl

Pozisyon duyarhiligi, 6ngorii
degeri sinurlt

Siirekli 6l¢iim miimkiin
degil, hasta transferi gerekir
Operator bagimlilig:

Invaziv, komplikasyon riski

Daha az dogru

Biiyiik standart hata, kisi
bagimliligy, yaghlarda
kullanilamaz

Olgiim zorlugu, yiiksek hata
payt

Invaziv

Daha az dogru
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Serebral EEG Beyin elektrik Maliyet yiiksek, uzman
elektriksel aktivitesini Olger, yorumu gerekir, okuyucular
aktivite epileptiform aras1 degiskenlik
desarjlar1 tespit eder
Serebral Mikrodiyaliz Doku hasart, Zaman alici, diisiik zamansal
metabolizma enerji yetmezligi ¢Oziiniirliik, prob yerlesimi
ve hiicresel stres onemli

belirteclerini Olger

Kusaltmalar: PET: Pozitron emisyon tomografisi; SjvO:: Juguler venoz oksijen
satiirasyonu; NIRS: Yok kizilotesi spektroskopisi; BT: Bilgisayarvly tomografi, MR:
Manyetik vezonans; TCD: Transkraniyal Doppler ultvasonografi; ICP: Intvakraniyal
basmg; ONSD: Optik siniv kidafi capr; TMD: Timpanik membran deplasmans; EEG:
Elektroensefialografi

3. Multimodal Néromonitorizasyonun Temel Amaci

Multimodal néromonitorizasyonun temel amaci, hasarli  beyin
bolgesinin hiicresel ortamini fizyolojik kogullara miimkiin oldugunca
yaklagtirarak norolojik dokunun korunmasini ve iyilesmesini en {iist diizeye
¢ikarmaktir (16). Akut hemodinamik ve metabolik bozukluklarin daha
cksiksiz anlagilmasinin, devam eden veya gelismekte olan sekonder beyin
hasarinin taninma olasiligini artirdigr genel olarak kabul edilmekle birlikte,
bu durum klinik olarak kesin kanitlanmig degildir. Noronal fonksiyonlarin
erken bozulmasinin saptanmasi veya daha da 6nemlisi, kotiilegmeyle iligkili
tizyolojik egilimlerin proaktif olarak fark edilmesi modern noroyogun
bakimin temel taglarindan biri haline gelmistir (1). Ancak bu yaklagim, ileri
noromonitorizasyonun dogru kullanimina iliskin birka¢ temel sorunu da
beraberinde getirir. Birincisi, néromonitorizasyon ideal olarak dogrudan
hasarli bolgeden yapilmalidir; ciinkii 6l¢limlerin, etkilenmemis uzak
bolgelerden alinmasi gergek doku performansini yansitmaz. Ikincisi, primer
beyin hasarinin mekanizmasina bagl olarak bazi performans gostergeleri
digerlerinden daha kritik olabilir; bu nedenle her hasta i¢in en bilgilendirici
parametrelerin - Onceliklendirilecegi bireysel bir liste olugturulmali ve
gereksiz ya da yanlig segilmis invaziv monitdrizasyondan kaginilmalidir(17).
Ornegin, biiyiik bir iskemik enfarktiis sonrasi gelisebilecek sekonder beyin
O0demi veya ge¢ kanama komplikasyonlarina bagh kitle etkisi riski olan
hastalarda intrakraniyal basing (ICP) izlemi uygun ve etkilidir. Buna kargin,
subaraknoid kanama sonrasi vazospazm riski tagtyan hastalarda ICP izlemi
siurh fayda saglar; ¢linkii bu durumda bolgesel serebral kan akimindaki
degisiklikler veya elektriksel aktivitedeki yavaglama beyin fonksiyonunun
kotiilesmesini daha iyi gosterir. Ugiinciisii, monitorizasyon sonuglari elde
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edildikten sonra bu degerlerin goz ardi edilmesi veya yanlig yorumlanmasi
tehlikesi vardir. Ornegin, basit ICP yiikselmeleri bazen asemptomatik bir
hastada prob kaynakli bazal siiriiklenmeyi yansitan hatal bir artig olabilecegi
gibi, otoregiilasyon bozuklugu olan 6demli bir beyinde tehlikeli plato
dalgalarinin baglangicint da gosterebilir (9). Ozetle, hicbir monitor tek
bagina yeterli degildir; bu nedenle multimodal izlem giincel egilimdir.

Tablo 2: MMM kullanilan arvaglarin veferans degerleri

Monitérizasyon Invaziv Fizyolojik Normal Patoloji / Anlamu
teknolojisi parametreler degerler
... .. |Evet ICP < 20 mmHg = 20 mmHg
ICP monitori CPP > 60 mmHg < 60 mmHg
Evet  PbtO: Beyaz cevherde | < 20 mmHg — Serebral
20 mmHg hipoksi
Gri cevherde | < 8 mmHg — Hipoksi/
Beyin doku 3540 mmHg iskemi
oksijen PbtCO- 43-50 mmHg | > 60 mmHg — Beyin
monitori hiperkapnisi
(Licox™, Beyin pH 7.2 < 7.15 — Doku asidozu
Neurotrend™) Beyinisist  37°C < 36.8°C veya > 37.2°C
SjvO: %50-75 < %50 — Artmis OEE
iskemi; > %75 — Azalmig
OEE hiperemi
Juguler ven6z  Evet SjvO: %50-75 < %50 iskemi, > %75
oksimetri hiperemi
Serebral kan Evet CBF 50 mL/100g/ < “20 mL/.IOO g/(fik —
akimi (CBE) dk Noropal disfonksiyon/
iskemi
Evet  Glukoz 1,170 £ 900  Diisiik glukoz — Artmug
wmol/L doku hasar1, kotii prognoz
Laktat 2,900 =900 | Artmug laktat — Iskemi,
wmol/L enerji yetmezligi
Serebral Dirtivat 166 = 47 —
. . 1 Glutamat 1.6 £ 1.6 Artmig — Geg donem
mikrodiyaliz
wmol/L hasar
Gliserol 82 + 44 Artmig — Hiicresel stres,
wmol/L hipoksi
Laktat/ 10-40 > 40 — Iskemi
Piriivat orani
Hayir  Beyin elektrik | Alfa/Delta orani Alfa/Delta > %50 —
aktivitesi < %50 Patolojik
Siirekli EEG Epi_le.ptiform Yok EP.ileptiform desarj —
aktivite Nobet
Uyaran yaniti Normal Yanitsizhik — Kot

prognoz, fonksiyon kaybi
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Hayr MFV MCA 30-75  MCA > 120-140 cm/
cm/sn sn — Yiiksek vasospazm
olasiligt
ACA 20-75 —
cm/sn
PCA 15-55 —
Transkraniyal cm/sn
Doppler VA 13-66 cm/ MCF MFV > 200 cm/sn
ultrason (TCD) sn — Ciddi vasospazm
Pulsatilite Her damarda  PI artist — Yiiksek ICP
indeksi (PI) 0.9-1.2 veya diisiik komplians
CO: CO:1— %2 | CO:ile %2°den az artig —
reaktivitesi  artig Bozulmug reaktivite
Lindegaard < 3:1 LR 3-6: Hafif vasospazm;
orant (LR) >6: Ciddi vasospazm
Serebral Evet  Mikrodiyaliz | Yaygin Zaman alicy, diigiik
metabolizma metabolit ¢Oziiniirliik, yerlesim
monitorii Olgiimii onemli

Kusaltmalar: ACA: Anteriov sevebval avter; CBFE: Sevebral kan akuni; CSF:
Beyin omurilik swisy; CT: Bilgisayarls tomografi; EEG: Elektvoensefalografi; ICP:
Intrakraniyal basing; ICPm: Intvacvanial pressuve monitiv; MFV: ovta akumn velositi;
MCA: orta sevebral arter; ACA: anterior sevebral avter; NIRS:yakn kizilotesi
spektroskopy; ONSD: Optik siniv kilsf capr; PET: Pozitron emisyon tomografi ; SjyO::
Juguler venoz oksijen satiirasyonu; TCD: Transkraniyal Doppler ;TMD: Timpanik
membran deplasmany

4. Komplikasyonlarin Yénetiminde MMM ile yaklagim

Multimodal monitorizasyon, komplikasyonlarin erken tanminmasinda
kritik bir rol oynar. Ornegin ICP artig1 ile birlikte PbtO2’nin diigmesi ve
mikrodiyalizde laktat/piruvat oraninin yiikselmesi, hiicresel oksijenlenme
bozukluguna ve yaklagan serebral iskeminin giiglii bir gostergesine isaret eder.
Buna kargilik ICP’nin normal olmasma ragmen PbtO:’nin diigiik kalmasi
sistemik hipoksemi, anemi veya kardiyak output diisiikliigiinii diistindiirtir.
EEG ile saptanan non-konviilzif nébetlerin mikrodiyalizde glutamat artisiyla
birlikte goriilmesi ise artmig enerji titketimi ve metabolik stresin habercisidir.
Bu tiir iligkileri dogru yorumlamak, klinisyenin yalnizca bulgular: degil, altta
yatan mekanizmayi da hedeflemesini saglar (9)(16)(17)

Tedavinin bireysellestirilmesi de multimodal monitorizasyonun en biiyiik
kazanimlarindan biridir. Her hastanin optimal CPP degeri, otoregtilasyonun
korunup korunmadigina bagli olarak degisebilir ve PRx gibi autoregiilasyon
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indeksleriyle kigiye Ozgii diizey belirlenebilir. Ventilasyon tedavisi de
benzer bigimde bireysellestirilebilir; PaCO: seviyelerinin serebral kan
akimi tizerindeki etkisi TCD ve PbtO: ile birlikte degerlendirildiginde,
hiperventilasyonun gerekliligi veya zarart daha net anlagilir. Osmoterapi,
sedasyon derinligi ve vazopressor yonetimi ise yalnizca ICP’ye gore degil,
oksijenasyon, metabolik parametreler ve EEG bulgulariyla birlikte optimize
edilir (1).

Multimodal monitorizasyonun Onemli bir diger avantaji, tedaviye
verilen yanitin anlik olarak degerlendirilebilmesidir. Ornegin osmoterapi
sonrast ICP’nin diigmesine ragmen PbtO:nin yiikselmemesi, basit bir
basing azalmasinin yeterli olmadigini; venoz drenaj bozuklugu veya sistemik
oksijenleme yetersizliginin devam ettigini gosterebilir. Benzer sekilde MAP’1n
yiikseltilmesiyle CPP ve PbtO2’de beklenen artigin olmamasi, otoregiilasyon
bozukluguna veya optimal CPP’nin farkli bir noktada olduguna isaret
eder. EEG ve mikrodiyaliz bulgularinin tedaviye ragmen diizelmemesi,
devam eden metabolik krizin varligim distindiiriir ve miidahaleyi yeniden
sekillendirir (16).

Modern noroyogun bakim yaklagimi, yalmizca ortaya gikan sorunlara
yanit vermeyi degil, fizyolojik trendleri takip ederek komplikasyonlar1 ortaya
¢tkmadan 6nlemeyi hedefler. Bu nedenle artan PRx degerleri otoregiilasyon
kaybinin erken bir gostergesi olabilir; PbtO2’de yavag ve sinsi diisiis yaklagan
iskemiyi haber verirken, mikrodiyalizde laktatin yiikselmeye baglamasi
hiicresel enerji krizinin ilk bulgusudur. EEG’de frekans kaymalarinin
izlenmesi ise nobet ya da hipoperfiizyon riskinin erken habercisi olabilir.
Trend analizlerinin dogru yorumlanmasi, heniiz klinik kotiilesme ortaya
¢tkmadan tedbir almayr saglar ve bu yaklagim komplikasyonlari 6nemli
Olciide azaltir.

Ayrica multimodal monitorizasyon, klinisyenin adim adim karar
vermesine yardimci olan yapilandirilmig algoritmalar olugturmayr miimkiin
kalar. PbtO- diigiikliigii bu agidan klasik bir érnektir: Once FiO: ve PaO.
degerlendirilir ve hipoksemi varsa diizeltilir; ardindan hemoglobin diizeyine
bakilir, gerekirse transfizyon planlanir; CPP hesaplanir ve diigitkse MAP
artirilir; ICP yiiksekse osmoterapi ya da pozisyon diizenlemesi yapilir. Bunlara
ragmen diizelmeyen durumlarda mikrodiyaliz, EEG ve diger monitorler
kullanilarak altta yatan sorun daha detayh aragtirilir. Boylece tedavi hastaya
Ozgii, kanita dayali ve dinamik bir yapiya kavusur.
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5. Sonug

Sonug olarak; tek bir monitorizasyon yontemi norokritik izlem igin
yeterli ve kusursuz degildir; bu nedenle multimodal monitorizasyon
giincel yaklagim haline gelmigtir. Multimodal norokritik monitorizasyon,
hastalarin ya da yaralanmalarin bireysel fizyopatolojik farkliliklarini dikkate
alarak klinisyenlerin yonetim kararlarini kisisellestirmesine olanak saglar.
Bununla birlikte multimodal izlem verilerinin laboratuvar degerleri,
goriintiileme sonuglar1 ve tibbi kayit belgeleri gibi diger klinik verilerle
entegrasyonu manuel olarak neredeyse imkansizdir ve klinisyenlerin,
miihendislerin, bilgisayar bilimcilerinin ve karmagik sistem analizine
hakim biligim uzmanlarinin koordineli ¢aligmasini gerektirir. Ancak ortak
format standartlarinin bulunmamasi, gergek veri entegrasyonu igin halen
onemli bir engeldir. Ayrica daha fazla monitorizasyon ve daha fazla tedavi
uygulamak her zaman daha iyi sonuglar anlamina gelmeyebilir. Multimodal
monitorizasyonun klinik sonuglar: iyilestirip iyilestirmedigi gelecekte
yapilacak ¢aligmalarla netlesecektir. Suanki gelinen noktada; multimodal
monitorizasyon, noroyogun bakimda komplikasyonlar1 6nyeleyen, ortaya
¢tkan komplikasyonlarin yonetiminde beyin fonksiyonunun fizyolojik
Olciimlerini sentezleyerek zamaninda ve kisiye Ozel tedavi sunan bir
yaklagimdir.
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